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OH  (ÉLÉMENT  ET  tissu).  §  l>AmuiéiÊtfe  et  physiologie.  Les  os  sont  des 
organes  composes  d'un  tissu  organique  plus  ou  moins  blanc,  dur  et  cassant: 
tissu  plus  dur  et  plus  cassant  que  tout  autre,  sauf  Témail  et  l'ivoire,  et  cassant 
parce  que  sa  consistance  ne  lui  laisse  ni  la  ductilité,  Tcxtensibilitë  et  la  corn- 
pressibilité  propres  aux  autres  tissus;  le  tissu  osseux  n'a  en  effet  d'autre  élasti- 
cité que  celle  des  corps  durs  (acier,  etc.),  dite  élasticité  parfaite. 

Au  point  de  vue  de  sa  nature  organi({ue,  des  éléments  qui  le  composent,  de  sa 
constitution  élémentaire  anatomiquement  parlant,  le  tissu  osseux  est  un  tissu 
cellulaire;  un  tissu  dont  l'élément  fondamental,  quant  au  nombre  et  au  rôle 
physiologique  ou  nutritif,  est  représenté  par  des  cellules,  non  par  des  fibres,  etc. 
Comme  le  cartilage  et  plus  encore  que  celui-ci,  c'est  un  tis?u  cellulaire  avec 
substance  amorphe  interstitielle  ou  inlercellulaire,  striée  ou  non,  fixée  ici  :\ 
des  sels  terreux,  principalement  pbosphatiques,  plutôt  qu'incrustée  par  eux. 

Le  tissu  osseux  est  donc  un  tissu  cellulaire  en  tant  qu'essentiellement  com- 
posé ùecellul^Sy  creuses,  ramifiées  et  anastomosées  entre  elles,  de  la  profondeur 
à  la  surface  môme  de  Tos  ;  cellulaire  aussi  au  point  de  vue  nutritif,  évolutif  et 
générateur;  mais  ces  cellules  sont  autres  à  ces  divers  points  de  vue,  spécifique- 
ment, en  un  mot,  que  celles  du  tissu  cellulaire,  conjonctif  ou  lamineux,  et  que 
celles  du  cartilage  (voy.  Lahi.nedx  et  Cartilage). 

Comme  dans  le  cartilage,  le  tissu  osseux  doit  sa  consistance  et  sa  couleur  à  sa 
substance  amorphe  ou  intercellulaire  et  spécialement  ici  aux  sels  terreux,  qui 
prennent  part  à  la  composition  de  cette  substance,  laquelle  est  accessoire  au  point 
de  vue  organique  et  physiologique.  G^est  la  substance  interstitielle  qui  est 
fondamentale  au  point  de  vue  des  caractères  physiques  de  l'os,  car,  encore  une 
fois,  c'est  à  elle  qu'appartiennent  les  sels  calcaires  de  celui-ci,  qui  laissent  h 
rétat  de  cellule  a  mince  paroi  molle  l'élément  (ostéoblaste)  anatomiquement 
caractéristique.  Enfin,  tandis  que  dans  le  tissu  lamineux  ou  cellulaire  la  géline 
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s  os  (aiatohii  et  phtsiolooib). 

est  le  principe  immédiat  fondameotal  constituant  les  cellules  mêmes  et  les  fibres 
dans  l'os,  Tossëine  est  au  contraire  le  principe  constitutif  fondamental  de  la  sub 
stance  intercellulaire;  c*est  à  elle  que  sont  fixes  les  sels  terreux  de  l'os,  dont  1; 
présence  entraîne  la  production  de  leur  cassure  plus  ou  moins  nette,  dès  qu 
quelque  action  extérieure  l'emporte  sur  la  ténacité  qu'ils  donnent  au  princip 
(i*origine  organique  ;  car  l'aspect  spongieux,  avec  plus  ou  moins  de  facilil 
à  subir  un  écrasement,  est  dû  non  au  tissu  osseux  même,  mais  déjà  à  des  dispo 
sitions  structurales  que  prend  l'élément  dans  tels  ou  tels  des  os,  pris  en  tan 
qu'organes.  Quant  aux  cellules,  encore  une  fois,  ni  avant  leur  inclusion  dnn 
la  substance  dure,  ni  après,  elles  n'ont  les  caractères  de  celles  du  tissu  celiu 
laire  ou  iamineux.  On  ne  peut  encore  rien  savoir  des  principes  immédiats  coni 
])osant  les  ostéoblastes,  et  on  ne  saisit  nullement  une  transition  normale  ni  palho 
logique  (Bouveret)  des  premières  aux  secondes  ;  mais,  l""  rien  n'est  plus  £icil 
que  de  voir  les  ostéoblastes  devenir  les  cellules  mêmes  qui  restent  molles  e 
remplissent  les  cavités  radiées  caractéristiques  de  la  substance  dure  intercellu 
laire;  2"* que  celle-ci  n'a  aucun  rapport  de  continuité  ni  de  provenance  substan 
tielle  directe  avec  les  cellules  qu'elle  entoure  Qi  finit  par  englober  complètement 

De  plus,  la  netteté  de  la  brisure  des  os,  sauf  le  cas  de  la  disposition  en  lamel 
les  et  trabccules  des  portions  spongieuses,  résulte  de  ce  que  cette  substanc 
dure,  étant  amorphe,  ne  se  prête  pas  à  la  production  de  l'état  filamenteux 
bosselé  ou  gi*enu,  qui  résulte  soit  de  la  séparation,  soit  de  la  rupture  des  fibre 
dans  les  tissus  cellulaires  mous  d'une  part,  dans  les  fibreux  de  l'autre. 

La  composition  immédiate  de  la  substance  intercellulaire  du  tissu  osseux 
la  substitution  constante  des  cellules  caractéristiques  de  l'os  aux  tissus  carti 
lagineux,  tendineux,  fibreux  et  Iamineux,  suivant  les  cas,  montrent  que  l'ossi 
fication,  l'ostéogenèse,  n'est  pas  \ï\\è  transformation  par  incrustation  calcair 
des  tissus  précédents. 

L'étude  des  éléments  et  du  tissu  osseux  conduit  d'abord  à  dire  où,  quani 
et  comment  ils  naissent  :  c'est  Yoste'ogénie  ou  oste'ogénèse,  sujet  de  la  premier 
imrtie  de  cet  article;  elle  comprend  enfin  l'examen  des  dispositions  diverses  d 
tissu  osseux  partout  où  il  prend  part  à  la  constitution  des  organes.  Ce  sei*a  1 
sujet  de  la  deuxième  partie.  Quant  à  ces  organes  mêmes,  envisagés  séparémen 
où  dans  leur  ensemble,  comme  charpente  osseuse  ou  squelette  [voy,  à  leur  nor 
les  articles  qui  leur  sont  consacrés  et  Bassin,  Cranr  et  Squrlrtte). 

PREMIÈRE  PARTIE.  Ostéogénib.  Tous  les  éléments  et  les  tissus  de  l'écc 
nomie  doivent  être  décrits  en  partant  de  l'indication  de  leur  origine,  de  l'époque 
du  lieu  et  du  mode  de  leur  provenance,  moyen  principal  de  détermination  d 
leur  nature  anatomique  et  physiologique,  comme  pour  tout  ce  qui  est  en  voi 
de  développement  ou  de  modifications  évolutives  constantes. 

Nous  avons  vu  d'autre  part  (art.  Génération,  p.  405  et  421)  que  le  fait  d 
l'apparition  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'éléments  des  tissus  cellulaii*e< 
élastiques,  musculaires,  nerveux,  cartilagineux,  osseux,  épithéliaux,  etc. 
n*était  pas  borné  aux  seules  phases  de  la  vie  embryonnaire  ;  qu'il  naît  encore  d 
ces  éléments  dans  l'individu  déjà  formé,  jeune,  adulte  ou  âgé  ;  que  tous  ceu 
qui  doivent  exister  jamais  ne  naissent  pas  simultanément  en  un  jour  donné  d 
rembi7on  pour  ne  faire  que  grandir  par  la  suite,  plus  ou  moins. 

Par  conséquent,  parmi  les  éléments  qui  par  leur  association  composent  ne 
Û8BU3,  iJ  en  est  un  certain  nombre  de  chaque  espèce,  qu'on  peut  dire  d'origii 
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ooQ  Uastodermiqaey  en  ce  sens  seulement  que  lors  de  leur  gdnëraf ion  la  dispo- 
sition embryonnaire  en  feuillets  a  disparu,  au  moins  pour  ce  qui  concerne  le 
mésoderme. 

Il  en  est  ainsi  du  reste  particulièrement  pour  tous  les  éléments  des  os,  dont 
les  premiers  qui  naissent,  les  oêtéobhuteSy  devenant  les  cellules  radiées  ou 
<fÊtàfplaites^  se  montrent,  alors  que  depuis  plusieurs  jours  et  môme  plusieurs 
yfii^înpg  il  ne  reste  plus  de  cellules  semblables  à  celles  qui  composaient  le 
mésoderme.  Il  en  est  ainsi  à  plus  forte  raison  pour  les  médullocelles  et  les 
myâoplazes  {voy.  Moelle  des  os). 

Ce  fait  est  bien  plus  net  encore  dans  le  cas  de  généralisation  des  tumeurs 
^Hseuses,  lorsqu'on  en  voit  jusqu'à  50  ou  60,  ayant  depuis  un  volume  presque 
imperceptible  jusqu'à  celui  du  poing,  soit  spongieuses,  soit  compactes,  entourées 
oa  formées  en  partie  d'osléoblastes,  isolément  et  successivement  apparues  dans 
le  derme,  le  tissu  cellulaire  sons-cutané,  les  muscles,  le  cœur,  le  rein,  etc. 
(Bouveret,  Sur  une  tumeur  osseuse  généralisée  [Thèse  1878  et  Journal  de  fa- 
wUomie  et  de  la  physiologie  1878,  p.  154  et  pi.]). 

Le  périoste  et  le  cartilage  manquant  ici,  on  ne  peut  pas  plus  qu'ailleurs 
dire  que  ce  sont  eux  qui  sécrètent,  fabriquent  ou  engendrent  l'os. 

Par  suite  constater,  après  l'issue  du  fœtus  hors  de  Tœuf,  la  naissance  de  fibres 
des  tissus  cellulaire,  élastique,  musculaire,  etc.,  n'a  rien  qui  puisse  sur* 
prendre.  Si  en  effet  il  est  permis  de  soutenir,  ce  qui  n'est  pas  absolument 
ilémontré,  que  les  noyaux  qui  deviennent  le  centre  de  génération  des  cellules 
Cartilagineuses  des  corps  vertébraux  dérivent  du  noyau  des  cellules  mésoder- 
mi(|ues,  par  le  mécanisme  indiqué  dans  Tarticle  Génératio!!,  p.  409410  : 

{""  11  est  certain  que  les  ostéoblastes  des  premiers  points  d'ossification ,  ceux 
des  couches  osseuses  d'accroissement,  ne  sont  pas  une  provenance  des  cellules 
cartilagineuses,  non  plus  que  des  cellules  fibro-plastiques  transformées  d'abord 
€0  cellules  de  la  moelle  dites  embryonnaires  (voy.  Rachitisme,  p.  67r),  soit 
directement,  soit  après  segmentation  multiplicatrice  ou  prolifiantc  ; 

2*  L'observation  montre  que  les  ostéoblastes  précédant  l'apparition  des  points 
^ossifications  maxillaires,  ceux  de  la  voûte  du  crâne,  ceux  des  couches  osseuses 
d'accroissement,  ne  sont  pas  des  provenances  métamorphiques  des  noyaux  et 
des  cellules  fibro-plasliques  du  tissu  cellulaire  au  sein  duquel  a  lieu  l'ossili- 
calion  sans  cartilage  préexistant  (voy.  Cartilage,  p.  722).  On  sait  que  Ilaller, 
tout  en  disant  qu'il  n'est  pas  d'os  qui  n'ait  été  d'abord  cartilage,  note  qu'il  est 
des  auteurs  (Nesbit,  1730)  qui  assurent  que  les  os  du  front  et  du  synciput  n'ont 
jamais  été  cartilagineux.  Hais  il  ajoute  en  parlant  de  ceux-ci  :  vidi  fibras  ox^eas 
Tsdiatas  in  extremitate,  ubi  suturarum  est  locus,  flexilcs^  plicatiles,  cartila- 
pieas  fieri  ; 

3*  Il  n'est  pas  démontré  que  les  noyaux  d'origine  des  cellules  des  cartilages 
des  membres  de  l'embryon  et  de  ceux  de  ses  muscles  soient  une  transformation 
des  noyaux  du  tissu  cellulaire  de  leurs  moignons  embryonnaires  (voy.  Cellule, 
p.  649  et  suiv.)  ; 

4*  Enfin  les  noyaux  d'origine  des  cellules  et  fibres  du  tissu  cellulaire  existant 
dans  la  moelle  des  os,  ainsi  que  ceux  des  médullocelles  et  des  myéloplaxes,  ne 
sont  pas  des  provenances  par  scission  prolifiante  du  noyau  des  ostéoblastes  libres 
OQ  proprement  dits,  ni  de  ceux  qui  sont  devenus  le  contenu  des  ostéoplastes. 

La  continuité  de  la  provenance  de  tous  les  noyaux  d'un  organisme,  par  scission 
progressive  du  noyau  vitellin,  établissant  unJieo  substantiel  généalogîc{ue  àkecX 
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entre  lui  et  tous  leurs  noyaux  qui  apparaissent  ensuite,  n*est  donc  pas  encore 
prouvée.  Dans  les  tissus  d'origine  mésodermique  elle  n'est  prouvée  que  pour  les 
éléments  musculaires  striés,  les  noyaux  des  cellules  du  tissu  cellulaire  ou  fibro- 
plastiques,  et  pour  ceux  des  cellules  des  cartilages  vertébraux  et  de  la  base  du 
crâne  probablement  (voy.  Cellule,  p.  640,  et  Génératioii,  p.  409). 

Ici  en  particulier  il  est  impossible  de  découvrir  une  origine  ectodermique  ni 
endodermique  aux  ostéoblastes  et  de  les  considérer  avec  quelques  auteurs,  cités 
plus  loin,  comme  des  cellules  e'pithéliales  produisant  la  substance  osseuse  pai 
sécrétion,  acte  qui  serait  le  phénomène  primaire  de  Tostéogénie.  Leur  prove 
nance  mésodermique  et  d'autres  faits  notés  plus  loin  contredisent  absolumeni 
l'hypothèse  précédente,  appuyée  seulement  sur  le  fait  de  la  disposition  de  Yoi 
en  couches  contiguês  et  sur  leur  aspect  extérieur  après  le  contact  des  agents 
durcissants  picriques  et  chromiques.  On  ne  saurait  admettre  non  plus  ave< 
Gegenbaur  la  réalité  de  la  transformation  des  ostéoblastes  en  cellules  du  tissi 
conjonctif  lorsque  la  production  de  la  substance  osseuse  a  pris  fin  en  quelqu( 
point.  Mêmes  remarques  pour  le  cas  des  cellules  me'dullaires  qui  ont  été  don- 
nées comme  étant  à  la  fois  ostéogènes  d'une  part,  voisines  des  cellules  du  pui 
de  l'autre,  provenance  des  ostéoplastes  débarrassés  de  leur  enveloppe  calcairi 
(Virchow)  en  même  temps  qu'elles  serviraient  à  la  formation  osseuse  en  st 
transformant  en  ostéoplastes  (Ollier,  De  la  rége'nércUion  des  os.  Paris, 4^6*7 
t.  I,  p.  126-127).  Nous  verrons  aussi  que,  les  médullocelles  manquant  dans  lei 
canaux  de  Havers,  la  production  de  la  moelle  dans  Tos  compacte,  etc.,  m 
saurait  non  plus  être  attribuée  à  une  prolifération  de  ces  cellules  restées  jusque 
la  comme  momifiées  dans  une  substance  inextensible. 

11  y  a  contradiction  formelle  avec  Texamen  des  objets  delà  part  de  ceux  qu 
donnent  un  seul  et  même  nom,  celui  de  cellules  embryonnaires  ou  de  V embryon 
à  toute  cellule  pouvant  être  sphérique,  large  de  0'"™,010  à  0"*™,  015,  gonfla 
par  Teau  et  l'acide  acétique,  brunie  par  la  teinture  d*iode,  à  noyau  uni  oi 
muUinuclcolc,  n'apparaissant  souvent  qu'après  la  mort  ou  sous  l'action  di 
l'eau  ou  de  l'acide  acétique  (Cornil  et  Ranvier,  Histologie  pathologique^  1881 
t.  1,  p.  6).  Ni  dans  le  mésoderme,  ni  dans  les  feuillets  externe  et  interm 
composant  l'embryon,  mammifère  ou  autre,  on  ne  voit  et  on  n'a  jamais  vi 
pareil  objet.  Appliquée  à  la  description  d'une  cellule  quelconque  tirée  d< 
l'embryon  avant  la  production  de  l'aire  vasculaire,  des  hématies  et  dei 
leucocytes,  celle  description  est  absolument  imaginaire,  ne  s'applique  a  aucuiu 
réalité.  L'erreur  n'est  pas  moins  grande  quand  on  dit  :  1®  que  des  médullocellei 
sont  des  cellules  jeunes  identiques  aux  cellules  embryonnaires,  et  que  lei 
myéloplaxes  sont  des  cellules-mères ;  2**  que  «  pour  former  l'os,  les  élément 
cellulaires  du  carlilage  deviennent  libres,  donnent  naissance  à  de  la  moell< 
embryonnaire,  et  encore  que  ce  sont  les  cellules  embryonnaires  de  celle^i  qu 
se  transforment  en  cellules  osseuses  »  ;  5°  (jue  parmi  les  cellules  embryonnaire 
de  la  moelle,  celles  qui  ne  sont  pas  devenues  des  corpuscules  osseux,  pour  uni 
partie  conservent  leurs  caractères  primitifs,  pendant  que  beaucoup  d'entn 
elles  deviennent  des  cellules  adipeuses  et  que  d'autres  concourent  à. la  véritable 
formation  d'un  tissu  conjonctif  autour  des  vaisseaux  et  entre  les  cellule 
adipeuses  {ibid.j  p.  385)  ;  A'*  que  dans  l'ossification  sous-périostique  (accroisse 
ment  en  épaisseur)  il  existe  une  couche  serrée  de  cellules  médullaires  aplcUia 
par  pression  réciproques  en  train  de  devenir  des  corpuscules  osseux  (ibid. 
p.  27),  et  quQ  dans  l'ossification  aux  dépens  du  tissu  fibreux  une  ou  deu: 
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couches  de  cellules  embryonnaires  (blastème  périostàl  d*011ier)  ou  ostéoUastes 
semblables  aux  cellules  médullaires  précédeates  deviennent  des  corpuscules 
osseux  (t&âi.y  p.  28).  Appeler  em^ryonttair^  ce  qui  n* existe  pas  dans  V embryon 
et  qui  nestT embryon  de  rien,  d'autre  part,  n*est  qu'un  paralogisme  anatomique 
par  ignorance  du  sujet.  L'erreur  porte  enfin  sur  ce  que  les  médullocelles  sont 
considérées  coomie  cellules  de  même  espèce  que  les  osléoblastes  et  confondues 
arec  celles-ci,  alors  que  le  microscope  comme  la  physiologie  et  la  pathologie 
les  montrent  dilTérents  (voy.  p.  5). 

D'autre  part  nous  avons  vu  (Hoblle  des  os,  p.  21)  que  c'est  à  tort  qu'on  a 
supposé  :  1*  l'existence  à' osléoblastes  sous  le  périoste  passé  l'époque  de  la  sou- 
dure des  épiphyses;  il  n*yen  a  plus  bien  avant,  sur  nombre  d'os;  2^  qu'on  admet 
de  la  moelle^  à  quelque  âge  que  ce  soit,  autour  des  os,  ainsi  que  dans  los  canaux 
vasculaires  du  cartilage  précédant  les  os  courts  et  les  épiphyses.  Ce  n'est  que 
dans  les  os  non  ftécédd  de  cartilage  et  chez  le  fœtus  seulement,  mais  non  sur 
tous  les  os,  comme  je  l'ai  dit  par  erreur  (Moelle,  p.  9],  qu'on  trouve  des  myélo- 
plaxes  dans  les  canaux  Tasculaires,  ou  mieux  dans  les  alvéoles  médullaires 
jusque  sous  le  périoste,  en  couche  plus  ou  moins  discontinue  (corps  et  condyle 
du  maxillaire  inférieur,  etc.). 

L*os  n'est  pas  plus  baigné  dans  la  moelle  que  celle-ci  n'est  le  dernier  terme 
des  métamorphoses  de  la  cellule  périostique,  qui  du  reste  n'existe  pas,  hors  de 
celles  du  tissu  lamineux  përioslat.  D'autre  part,  dire  que  le  périoste,  les  cel- 
lules embryonnaires  (Kôlliker),  sécrètent  la  substance  interstitielle  des  os,  que 
celle-ci  est  une  sécrétion  du  périoste j  constitue  une  confusion  physiologique, 
ou  de  mots,  qui  ne  mérite  pas  discussion  (t^.  Muqueuse,  p.  460). 

Quoi  qu'il  en  soit,  que  l'ossification,  Yostéogenèse  plutôt,  ail  lieu  avec  ou  sans 
cartilage  préexistant^  elle  est  annoncée  par  une  modification  des  cliondroplastes 
et  des  cellules  cartilagineuses  ainsi  que  de  la  substance  amorphe  interstiliellc 
{roy.  Cartilage,  p.  712)  dans  le  premier  c«'is,  qui  est  le  plus  répandu;  elle  est 
annoncée  ailleurs  encore  par  une  production,  dans  le  tissu  cellulaire  où  va 
paraître  l'os,  d'une  substance  homogène,  très-finement  grenue,  disposée  en  petites 
masses  ou  plaques,  d'où  elle  se  prolonge  en  trabécules  et  fines  bandelettes.  Diffé- 
rant du  cartilage  et  même  du  tissu  cellulaire  qu'elle  remplace,  envahit  ou  écarte, 
celte  substance  exige  un  nom  propre,  celui  de  préosseuse. 

Au  bout  d'un  temps,  qu'on  peut  dire  être  approximativement  de  quelques 
heures  à  quatre  ou  cinq  jours  environ  sur  l'embryon,  naissent  les  osléoblastes 
à  la  surface  de  la  substance  préosseuse,  ailleurs  au  niveau  du  point  le  plus 
avancé  des  modifications  cartilagineuses  indiquées  ci-dessus.  Le  dépôt  calcaire, 
la  calcification  a  lieu  après  un  temps  presque  égal  au  précédent  et  conduit  à 
V ossification  par  englobement  des  osléoblastes  devenant  cellules  radiées  dans 
les  cavités  caractéristiques  ou  ostéoplastes,  avec  formation  du  point  d'ossifi- 
cation. Même  chose  a  lieu  successivement,  dans  les  mêmes  limites  de  temps  à 
peu  près,  pour  la  genèse  des  ostéoblastcs  autour  des  masses  et  trabécules  de 
substance  préosseuse  quand  Tos  se  substitue  au  tissu  cellulaire,  la  calcification 
et  ^ossification  de  ces  trabécules  caractérisant  l'osléogénie  ou  osléogenèso  sang 
cartilage  préexistant. 

Les  divers  sujets  nnatomiques  et  physiologiques  indiques  dans  le  programme 
précédent  demandent  un  examen  détaillé.  11  est  fait  ici  d'après  l'examen  direct 
tant  de  mes  préparations  que  de  celles  de  MM.  Ilermaim,  Pouchet,  Retlevec, 
Toumeux  et  Variot. 
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g  I.  OsTËODLASTES.  Ce  Dom  désigue  les  cellules  par  la  présence  desquelle» 
s*annoiice  la  géa^Uoa  de  l'os;  cellules  persistant  au  sein  de  celte  substance, 
y  restant  toute  Ja  vie  comme  cellules  caractéristiques  du  tissu,  au  point  de  Tue 
uiatomique  ou  de  la  texture  et  sous  le  rapport  du  rôle  nulrilif. 

Les  noms  de  coules  mtéoghiet,  cellulet  de  formation  de  Cos,  et  celui  de 
couche  ottéogène  pour  les  couches  ou  rangées  qu'elles  forment,  ont  été  proposés 
comme  devant  remplacer  le  précédent.  Hais  ils  n'ont  pas  été  adoptés.  Les  ostéo- 
blastes  en  effet  sont  des  cellules  qui  eilstent,  vivent  et  se  développent  dans 
diverses  circonstances  près  de  l'os,  mais  au  milieu  du  tissu  cellulaire  et  plus 
ou  moins  longtemps,  sans  touclier  celui-là.  Elles  peuvent  même  y  former  des 
mas,  HUondes  masses  morbides  (Bouveret). 
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Ce  n'est  que  là  et  à  la  voïïte  du  crSne  normalement  (fig.  1,  a]  que  leur 
apparition,  leur  existence  nutritive  peut  être  cousidérée  comme  une  condition 
directe  d'apparition,  de  genèse,  de  production  de  la  substance  fondamentale 
dure  des  os,  et  encore  en  faisant  ici  abstraction  des  cas  ofl  la  production  de  la 
substance  préosseuse  a  suivi  celle  des  ostéoblastes  et  précédé  celle  de  la  matière 
calcaire  des  os.  Cette  dernière  d'autre  part  apparaît  et  existe  dans  les  cartilages 
d'ossification  pendjut  plusieurs  jours  avant  que  les  ostéoblastes  ne  se  mon- 
trent. Ces  cellules  ne  sont  donc  généraincet  ou  formatrice»  de  l'os  qu'en  ce 
sens  que  ce  sont  elles  qui  sont  le  point  de  départ  de  la  formation  des  mtéoplastes, 
des  cavités  radiées  caractéristiques  de  ce  qui  est  os,  cavités  dans  lesquelles  on 
loa  retrouve.  Sous  ce  dernier  rapport  il  n'y  a  de  formation  d'os,  partie  dure, 
qne  par  l'intermédiaire  des  ette'oblatteg,  parties  molles. 
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Toutes  les  autres  parties  molles»  cellules  du  cartilage,  mëdiillocelles,  cellules 
ou  noyaux  du  tissu  cellulaire  à  rélat  mou  aussi  bien  que  sous  Tëtat  de  périoste, 
n'y  sont  pour  rien,  au  point  de  vue  où  nous  sommes  (voy.  Lahireux,  p.  269). 

Ces  cellules,  les  ottéobkutes,  avaient  été  vues  par  Sharpey  (1846).  J.  Tomes 
et  Campbell  de  Morgan  (ObservaUont  on  ihe  Structure  and  Detdopment 
ofBane.  PhilMophkal  Tramactiom.  Londaii^  in  4%  1853,  t.  I,  p.  109),  sous 
le  nom  à'Osteal  cellSf  ont  noté  qu'on  les  trouve  partout  où  Tos  est  en  voîo 
de  croissance,  en  rangées  serrées  à  la  surface  de  l'os.  Elles  ne  se  présentent 
sous  l'aspect  de  files  ou  rangées  que  sur  les  coupes,  mais  de  face  elles  couvrent 
la  surface  osseuse  et  sont  contiguës.  Rud.  Haier  {Dtu  Wacksthum  der  Knocken 
nach  der  Dicke.  Freiburg,  1856)  les  signale  comme  épithélium  des  os. 
J*avais  même  vu  les  couches  qu'elles  forment,  mais  seulement  après  les  avoir 
rendues  cohérentes  les  unes  avec  les  autres  par  l'emploi  de  la  glycérine,  à  la 
surface  des  os  du  crâne  des  embryons  et  sous  le  périoste  des  os  longs  en  voie  de 
croissance.  Prenant  de  plus  leur  noyau  pour  de  petites  cellules  du  cartilage, 
j'avais  décrit  ces  couches  comme  trame  cartilagineuse  d*os8ification  par 
envahissement  (Ch.  Robin,  Sur  le  développement  de  la  subst.  et  du  tisiu  des  os 
[Comptes  rendus  et  mém.  delà  Soc.  de  biologie.  Paris,  1850,  p.  132]). 

Mais  la  nature,  le  rôle  évolutif  de  ces  cellules  en  tant  que  représentant  cha- 
cune la  cellule  ou  partie  molle  qui  en  s*entourant  de  la  substance  fondamentale 
dure  intercellulaire  devient  l'élément  caractéristique  de  l'os,  n'ont  bien  été 
déterminés,  et  cette  détermination  partout  acceptée,  que  depuis  le  mémoire  de 
Gegenbaur  (Ueber  die  Bildung  des  Knochengewebes^  Jenaische  Zeilschrift  fur 
Médicin,  etc.,  1864,  t.  I,  p.  343,  et  pL).  Il  les  appelle  des  osléoblastesy  nom 
donné  déjà  depuis  longtemps  avec  celui  d^ostéoplastes  et  accepté,  pour  distinguer 
les  petites  cavités  radiées  caractéristiques  du  tissu  osseux  (voy.  Ch.  Robin,  loc. 
cit.j  1850,  p.  120).  C'est  ici  Temploi  des  agents  durcissants  et  colorants  qui 
a  conduit  à  saisir  nettement  la  forme,  le  volume  et  autres  caractères  propres  de 
ces  éléments,  leurs  connexions  tant  entre  eux  qu'avec  les  autres  parties  qu'ils 
touchent,  ainsi  que  leur  dissociation  sans  déformation.  Celle  découverte  a 
désormais  rendu  inutile  toute  discussion  des  théories  résumées  dans  l'article 
Rachitisme,  p.  676  et  suiv.  En  montrant  que  partout  leur  existence  précède  la  ' 
production  de  ce  qu'il  y  a  de  caractéristique  dans  l'os  et  le  sépare  de  ce  qui  est 
simple  incrustation,  Gegenbaur  a  établi  une  séparation  nette  entre  nos  connais- 
sances sur  ce  qui  caractérise  l'ostéogenèse,  ayant  lieu  par  autogenèse  partout 
(Ch.  Robin,  Journal  de  la  physiologie,  1861,  p.  153  et  160,  et  Sur  les  condi- 
tions de  Vostéogénie  avec  ou  sans  cartilage  préexistant  [Journal  de  l*anat.  et 
de  la  physiol.y  Paris,  1864,  p.  596]),  entre  ce  que  sont  les  conditions  organi- 
ques essentielles  qui  la  déterminent,  comparativement  à  ce  qu'on  croyait  être. 
Cela  dit  sans  oublier  que  Sharpey  (1856),  11.  Mûller  (1859)et  moi  (1861-1864), 
après  avoir  cru  le  contraire,  eussions  montre  que  les  cartilages  ne  sont  que 
les  précurseurs  des  os  de  même  forme,  sans  devenir  jamais  eux-mêmes  ces  os, 
comme  on  l'admettait.  Mais  Sharpey  et  autres  pensaient  que  là  et  ailleurs,  pour 
les  os  de  la  voûte  du  crâne,  non  précédés  d'un  cartilage  de  même  forme,  l'os 
naît  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  ou  conjonctif. 

Pas  plus  que  pour  les  méduUocelles  et  les  myéloplaxes  {voy.  Moelle  des  os), 
on  n'a  pu  saisir  encore  le  mode  de  genèse  des  osléoblastes.  L'étude  de  leurs 
connexions  et  de  leurs  caractères  propres  montre  que  ce  ne  sont  pas  des  pvo\^- 
nances,  des  transformations  de  ces  éléments,  ni  des  cellules  du  Vissu  eeWuVaàt^ 
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ou  (le  ccIUe  àa  carlilsge.  G<^getibaur  admet  que  les  couclics  d'oslëoblasles  (|uî 
lupisEenl  les  cuvilës  ou  alvéoles  médullaires  des  os  du  fa-liis,  elc,  ne  lormeiit  aux 
di'pcns  dcsmddullocelles,  qu'il  considère  comme  des  pef/»/<-s  iwUfférmUt,Yfia\- 
lilissant  lus  cnvités  médultaii-es  lors  de  l'ossilicalion  des  carlilages.  Mais  il  est 
lëellemenl  im|k]ssible  de  saisir  la  preuve,  et  durant  la  gi'nération  des  os  du 
d'une,  de  leurs  apopliyses  (Rumittauls),  comme  à  la  surface  sous-péiiostîrjUe 
de  l'os,  les  ostèoblaales  procèdent  de  beaucoup  les  mèdullocelles  el  ne  sauraient 
id  en  ftre  une  transformatiou.  Un  distingue  Iroj)  aisément  l'une  de  l'autre  les 
cellule.s  de  ces  deux  sortes  pour  qu'il  y  ait  lieu  de  discuter  la  formule  disant 
i'ot  plonge  dans  la  moelle  {i<oy.  îtACiiiTtsuE.  p.  680). 

On  ne  trouve  comme  osléoblasles  cunligus  à  du  cnrlilage  que  ceux  qui 
une  très-petite  étendue,  sont  en  couche  entre  te  përiclioaclm  devenant  périost»' 
et  le  cartilage  calcilié  qui  précède   l'os  de  même  forme,  lors  de  la  produclioa 
(lu  premier  point  d'omfication  des  os  longs  et  fort  peu  au  delà  de  ce  point 
quand  il  est  ossifié  (Iig.  3. 17). 

bans  l'intérieur  de  ce  cartilage  en  voie  d'ossi/ication  on  ne  trouve  jamais 
d'ostéoblasles  entre  lui  Ot  l'os  déjà  formé,  c'cst-â-dirc  entre  l'os  et  la  ralcifi~ 
cation  (IJg.  2,  d)  qui  précède  la  formation  île  celui-ci  et  qui  l'entoure  du  côté 
de  ce  cartilage  tiausitoire.  C'est  toujours  entre  les  mèdullocelles,  la  moelle  ou 
les  capillaires  (remplissant  les  alvéoles)  et  la  surface  même  des  couclies,  lame* 
et  tmbécules  osseuses  qu'ils  tapissent,  qu'on  les  trouve  (f).  Pour  les  os  sans  car* 
tîlage  préeiislaot,  c'est  à  la  surface  osseuse  d'une  part  el  de  l'autre  encore  à  U 
surface  des  lames  el  trabécules  de  la  lubutance  prêomeute,  ou  ausd  à  UsuF-^ 
l'ucc  du  tissu  cellulaire  même  qui  les  prolonge  qu'on  les  observe  (tlg.  I,  a).  Dan*' 
le  cas  des  tumeurs  osseuses  les  osléoblasles  peuvent  être  accumulés,  et  rcraplip' 
lt!S  mailles  que  limitent  des  faisceaux  de  cellules  fibro-pl astiques.  On  les  voit 
iréqucmmcnt  alignés  encore  autour  de  leurs  prolongemcnis,  simulant  ainsi  uR 
rcvËtemeut  ëpitliélial  (%.  1). 

Contîguës  tes  unes  aui  auli-es,  ces  cellules  ne  sont  généralement  disposées 
que  sur  une  seule  couclie,  qui  est  discontinue  seulement  lorsque  l'os  approclie 
de  la  fin  de  son  développement.  Mais  au  début  de  l'ostéogcncsc  un  peut  les 
trouver  accumulées  sur  deux  ou  trois  rangées. 

Les  ostéoblastes  sont  donc  des  cellules  ordinairement  disposées  en  couclieSf  1 
d'aspect  général  éjJÎUiélial.  Ccgenbaur  leur  attribue  une  coustimtiou  et  à  tori^ 
une  nature  voisines  de  celles  des  épiihéliums.  Non  aplaties,  ai  lamelleuses,  ellât 
:ont  soit  polyédriques,  à  angles  plus  ou  moins  arrondis  ou  nets  nu  contraire, 
soit  ovoldales,  soit  prismatiques,  plutôt  que  cylîndroïdes,  avec  ou  sans  petits 
prolongements  aux  angles.  De  l'une  &  l'autre  le  diamètre  vaiie  chez  l'homme, 
le  moutou,  le  boauf,  de  0""'',015  à  0'"",25  et  même  t)|"'",055  dans  les  tumeurt" 
osseuses  (Bouvcret).  Elles  sont  plus  petites  chez  le  Cobaye  (Itemy). 

La  glycérine   el  l'acide  acétique  p^ilisseut   les  corps  cellulaires.    L'emph 
des  agents  durcissants  ue  les  déforme  pas  et  permet  de  les  dissocier 
inatioii. 

Les  solutions  carminées  colorent  le  corps  ceDulairc  et  bien  plus  leur  noyail|I 
qui  tire  vers  le  rouge  brun,  tandis  que  le  cartilage  el  l'os  ne  se  colorent 
Les  rangées  de  cellules  colorées  ti-ancbeut  par  suite  iux  eux.  L'Iiématoiylînaj 
luur  donne  une  teinte  violette,  et  la  fuchsine  uu  ton  d'un  rouge  violet. 

Leur  noyau  est  ovoïde,  d'aspect  vésiculeux,  d'uu  diamètre  variant  de  0' 
J  0''"',0}i,  pounu  d'un  jielît  nucléole  à  centre  brillant,  de  deux  souvent  di 
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les  tumeurs  (Bouveret).  U  renferme  quelques  granulations,  moins  nombreuses, 
mais  plus  transparentes  que  celles  qui  remplissent  le  corps  cellulaire,  toujours 
sans  pnroi  distincte  do  la  cavité.  Dans  les  tumeurs  osseuses  les  cellules  renfer- 
mant un  noyau  en  voie  de  scission  ou  deux  noyaux  déjà  séparés  ne  sont  pas 
rares  (Bouveret).  II  en  est  de  même  dans  la  substance  préosseuse  du  bois  de 
cerf,  etc.  (voy,  p.  18). 

La  forme  des  ostéoblastes,  leurs  dimensions  et  leur  structure  aussi  bien  que 
leur  disposition  en  couclies  ou  rangées  à  la  surface,  soit  soiis-périostique,  soit 
médullaire  des  os,  les  distinguent  aisément  des  myéloplaxes  d'une  part,  et  de 
Fautre  des  médullocelles,  principalement  nucléaires  d*abord,  ou  à  cellules  Irès- 
petites,  à  noyaux  sphériques,  etc.  Le  microscope  montre  bien  ces  différences 
non  prises  en  considération  suffisantes  avant  Gegenbaur,  durant  le  développe- 
ment des  os  longs  et  lorsque  les  méduliocelles  remplissent  les  alvéoles  médul- 
laires (fig.  2,  t,t)  dont  les  o$téobla$te8  tapissent  les  parois  (/*,/*)  ;  mais  de  plus 
les  ostcoblastes  se  voient  avec  ces  caractères,  loin  des  médullocelles,  seuls  et 
sans  elles  et  avant  elles,  lors  du  développement  des  os  du  crâne  et  des  tumeurs 
osseuses  (p.  3).  On  trouve  les  médullocelles  sans  ostéoblastes  dans  la  moelle 
adulte  et  dans  les  tumeurs  qui  en  dérivent  {voy.  Uobllb  des  os). 

Les  caractères  précédents  les  distinguent  encore  plus  des  cellules  et  des 
noyaux  du  tissu  cellulaire  on  conjonctif  d*nne  variété  quelconque,  et  on  ne 
parvient  nullement  à  prouver  que  la  couche  qu'ils  forment  {couche  squeleito- 
gène  de  Stieda)  provient  de  cellulei  embryonnaires  conjonctives  indifférentes 
(Slieda,  Entwick.  der  Knochen^  etc.,  1875  et  1875).  On  ne  peut  admettre  non 
plus  que  ce  soient  les  globules  blancs  du  sang  qui,  émigrant  hors  des  parois  des 
capillaires,  deviendraient  des  ostéoblastes,  comme  Ta  supposé  WoliT,  et  qu*il  a 
nommés  cellules  de  formation. 

Il  Y  a,  dans  ce  qui  précède,  un  exemple  de  plus  à  ajouter  à  ceux  qui  ont  été 
notés  déjà  {voy,  Lamiiiedx,  p.  298),  qui  montre  à  quel  degré  d'incertitude  et 
d'absence  de  preuves  sont  restées  les  hypothèses  admettant  (|uc  les  éléments  se 
transforment  Tun  en  Tautre  indifféremment  selon  les  besoins  fonctionnels  des 
prlies,  sans  que  jamais  personne  ait  indiqué  quelles  sont  les  conditions 
organiques  intimes  qui  déterminent  ces  transmutations  supposées  {voy.  Gémé- 
iL%Tio5,  p.  595-597). 

Gegenbaur  admet  qnec*est  la  couche  des  ostéoblastes  qui  fournit  les  matériaux 
nécessaires  pour  la  formation  des  couches  osseuses,  car  on  voit  les  ostéoblastes, 
en  tout  ou  en  partie,  sortir  de  la  rangée  qu'ils  forment  et  s'enfoncer  peu  à  peu 
dans  la  substance  osseuse»  pour  montrer  graduellement  tous  les  stades  de  dé- 
veloppement intermédiaires  entre  leur  forme  primitive  et  l'aspect  ramifié  de  la 
cellule  osseuse,  ce  que  U.  Millier  avait  déjà  vu.  La  couche  des  ostéoblastes 
fournirait  non-seulement  les  cellules  osseuses,  la  substance  osseuse,  mais  aussi, 
grâce  à  rinclusion  progressive  d'ostéoblastes  isolés  par  la  substance  précédente, 
cette  formation  de  la  substance  osseuse  devrait,  d'après  lui,  être  considérée 
comme  une  sorte  de  sécrétion  par  les  cellules,  analogue  aux  substances  cuti- 
culaires,  végétales  et  animales. 

Il  n'existe  aucune  couche^  cellulaire  ou  autre,  que  celle-là,  pouvant  mériter 
le  nom  d'osléogène  :  or  ce  sont  des  cellules  de  la  moelle  et  du  tissu  cellulaire, 
éléments  non  ostéogènes,  plus  ou  moins  mêlés  ou  non  d'ostéoblastes  sur  les 
jeunes  sujets,  qu'avaient  sous  les  yeux  ceux  qui  ont  introduit  l'expression  de 
couche  osteogène. 
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En  Uen  des  points  des  régions  superficielles  de  la  substance  osseuse  déji 
fonnëe  que  tapissent  les  ostéoblastes,  on  voit  une  de  ces  cellules  enfoncée  plus 
ou  nx>ins  complètement  de  toute  part  dans  une  petite  cavité  i  contours  dentelés 
plus  ou  moins  irréguliers,  limitée  par  la  substance  fondamentale  amorphe  de 
l'os  se  produisant  peu  à  peu  autour  de  chaque  cellule  dont  au  début  une  partie 
reste  libre  extérieurement  (H.  Mûller).  On  passe  ainsi  insensiblement  de  celles-ci 
à  celles  de  ces  cavités  qui»  plus  petites  et  à  prolongements  radiés  plus  ou  moins 
courts,  montrent  les  osUobUuûs  devenus  cellules  osseuses  (fig.  1,  Vyc)^  rem- 
pUssant  chacun  une  des  caoUét  caractéristiqueê  canaliculéei  de  l'os  ou  ostfo- 
piasles. 

Lés  canalicules  (improprement  dits  parfois  canaux  poreux)  parlant  du  pour- 
tour de  la  cavité,  se  formant  manifestement  dans  la  substance  osseuse  fonda- 
mentale par  résorption  graduelle  de  celle-ci,  sont  d'autant  plus  nombreux  et 
plus  longs  que  la  cellule  molle  (ostéoblaste),  ainsi  que  la  cavité  qu'elle  remplit 
dans  la  sutetance  dure,  deviennent  plus  petites,  plus  étroites;  car  la  cavité 
osseuse  et  ses  canalicules  sont  d'abord  plus  larges  qu'ils  ne  le  seront  plus  tard. 
Ces  canalicules  et  les  prolongements  de  la  cellule  qui  les  parcourent  s'allon- 
gent de  plus  en  plus  jusqu'à  ce  que  ceux  d'un  ostéoblaste  s'anastomosent  avec 
ceux  des  plus  voisins,  ou  s'ouvrent  sur  les  surfaces  limitant  les  cavités  médul- 
laires des  canaux  de  Havers  et  sous-périostiques  des  os.  Un  système  de  cavités 
microscopiques  et  de  fins  canalicules,  des  plus  riches  qu'on  puisse  concevoir, 
parcourt  et  traverse  ainsi  la  substance  dure  fondamentale  de  l'os,  de  sa  superficie 
jusqu'à  ses  portions  creuses  profondes.  Hais  ce  système  n'est  creux  qu'à  Tétat 
sec  seulement.  A  l'état  frais  tout  est  rempli  par  la  substance  molle  des  ostéo- 
blastes  et  leurs  prolongements  (mais  non  de  cellules  du  tissu  conjonctif^  comme 
le  pensait  Virchow),  qui  se  développent  dès  qu'est  terminée  leur  inclusion  dans 
la  substance  dure. 

De  plus,  dès  cette  époque,  l'ostéoblaste  (bien  que  conservant  son  noyau)  et 
»es  prolongements  deviennent  creux,  ne  font  que  tapisser  les  cavités  à  paroi 
dure  qu*ils  comblent,  grâce  au  liquide  liyalin  qui  les  remplit.  Ce  fait,  dont  h 
réalité  est  facile  à  démontrer  par  l'action  de  la  glycérine,  qui  dans  les  os  frais 
cause  ici  un  dégagement  de  gax  qui  remplit  aussitôt  la  cavité  de  la  cellule  et 
des  canalicules  en  chassant  le  liquide  contenu,  ainsi  que  je  l'ai  montré  le  pre- 
mier (Ch.  Robin,  Sur  les  cavités  caractéristiques  des  os  [Comptes  rendus  et 
Mémoires  de  la  Société  de  biologie.  Paris,  1856,  p.  181]),  ce  fait  est  à  tort 
attribué  à  Doyères  et  Serres  par  quelques-uns,  ou  cité  par  d'autres  comme  s'il 
leur  était  propre.  Déjà  Greplin  (Archiv  fur  Anat.  und  Physiologie,  Berlin,  1857, 
in-8,  p.  556)  avait  noté  qu'il  se  servait  avec  Retzius  du  nom  de  cellule  plutôt  que 
de  celui  de  corpuscule  des  os^  parce  que,  comme  pour  les  cartilages,  les  objets 
désignés  ici  sous  le  nom  de  corpuscule  sont  des  cavités  creusées  dans  la  sub- 
stance solide,  qu'il  regarde  comme  contenant  à  la  fois  un  liquide  clair  et  un 
dépôt  de  sels  calcaires.  Quant  aux  cavités  de  l'os  même,  d'après  leur  aspect  à 

les  o&téobtosics  et  les  TaisBeaui.  —  d.  Dépôt  calcaire,  grenu  (zone  granuleuse),  foncé,  en  traînées  se 
faisant  dan:»  la  substance  fondamentale  du  carlilage,  entre  les  séries  ou  rangées  de  chondroplastei» 
qo'elleà  séparent.  —  e.  capillaires  sanguins.  —  /*.  Ostéobla^lcs  formant  une  couche  h  la  surface  dos 
cloisons  ou  trabécules  osseuses.  —  y,  Ostéoplastcs  formant  une  couche  à  la  surface  externe  de  l'os, 
entre  cette  surface  et  le  périoste  (couche  sous-pcriostique).  —  h.  Ostéoblastes  passant  à  l'état  dec<*^ 
Iules  osseuses  dans  les  ostéoblastes  ou  cavités  radiées  caractéristiques  de  la  sulistancc  dure  deTcnue 
homogène  (zone  hyaline).  —  t.  Médulloccllcs  remplissant,  avec  les  lapillaires,  les  alvéoles  de  l'os  dont 
les  ostéoblastes  (/)  tapissent  les  parois.  —  k.  Périoste  dont  les  élcmoRls  sont  encore  pTmciçaVemeuV. 
i  l'état  de  cellules  fibro-plastiques  Susihrmes  (Ugurê  de  Cadial). 
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IVbt  sec.  on  les  cropit  soKdcs  ou  pleines  de  substance  solide  (iroii  les  noms 
inei»cls  de  corpuicates  de*  oa,  de  corpuscules  noirs,  coriiiitciilcs  el  canalicules 
calcaires,  calcryéreu  ou  cidcophores).  Mais  Serres  el  Dovcrp  (Comptes  rendu* 
des  sêmicet  de  l'Acarl.  des  tciences.  Paris,  1842,  in-4°,  I.'XIV,  p.  296.  297,  et 
Anncdes  des  se.  nat.  Paris,  1849,  in  8'.  t.  XVU,  p.  159,  160)  oui  prouvé  par 
l'eiamen  des  coupes  minces  de  l'os  {>l3c^Gs  dans  l'Iinilc  que  ces  prétendus  cor- 
pUBcules  ne  sont  que  des  cavité*  microscopiques  que  rattache  un  réseau  capil- 
laire considérablement  plus  délié  que  les  systèmes  capillaires  les  plus  lins;  que 
dans  les  os  fecs  c'est  un  gaz  qui  remplit  ces  prétendus  corpuscules  el  leurs 
canalicules,  et  produit  l'efTet  optique  observé  ;  que  dans  les  os  vivants  ces  cavités 
el  le  réseau  qui  les  fail  communiquer  entre  elles  contienuent,  saus  aucun  doute, 
un  liquide  saus  circulation  quelcouquc.  Tood  et  Bonman  confirmèrent  ces  faits 
(1845). 

Nai»  ici,  a  1  exception  de  ce  qui  concerne  1 1  structure  des  osL^obhslLS  inclus, 
Id  description  de  ces  derniers  se 
*  ^       ■■_  lonfond    comme   le  hil  remar- 

[ULi  Kolbkcr   a^ec  celle  des  ls- 
\  it<.s  conten  inte»    qui  appartien 
^  iiLot  à  lu  substance  dure  inter- 

y        _    ,^-  V,  illulaire,  qui  sont  bmitées  par 

-^        ^  "^  3S!,        A        ,11,  '^ 

D  autre  part  ces  cavités  engio 
liiut   logeant  el  letenanl  les  tel 
Iules  d  ongiue  de  1  os    les  osleo 
lilrtsles,  ne  méritent  pas  le  tilrc  de 
■^  -.jj^^  liiiunes  de  I  os  (liicnno'  oswim} 

n  jF  I  un  de  leurï  iiiciens  noms,  et  ce 

M    HSfc        "fx  '"^  ^'"''  paseUis,  a  piopreinent 

,  Jj  ^,    ("i  -#^     jg(  ,  parler,  qui  soûl  les  ce//ulcj  Jes  0* 

1     -'^•^  '  ^  ■"  ''""S  Ifi  sens  analoniique  et  phy- 

siologique, bien  qu'à  l'état  sec,  la 
couliEuralion  et  les  dimensions 

lit-  3-  —  Cniinl  de    ibict^i    Fii<i>unl  L'uiiccalnqnirnicnl     ,        °  .  ■■ 

i'eti'oyimtrt  dniinît  ig]<  que  )«i  nranira  l'ai  hc  r^  étant  conservecs,  clIes  restent  en- 

ituil  Bii  Mueli»  niinc».  Le*  flot  tanaUruIn  nloanant    g^re  caractéristiques    comme  SUf 

*ï»1i'>  ia''«,JiMZdîé^''îT'ptut  LtioA\,°"mt\   le  vivant. 

.ii«ui»ir«  •■oumai  dans  celui-ci  (C«d>»i).  Ce  qui  frappe  au  premier  coup 

d'oeil  lors  de  l'eiamen  d'une 
mince  {lortion  i'os  sec  quelconque  et  coupé  dans  quelque  seus  que  ce  soit, 
c'est  l'exisleiicc  sur  loute  son  étendue  de  points  noii's,  plus  ou  moins  régulière- 
ment ovalaires  dans  toute  l'étendue  du  plan  de  visiou,  mais  représentant  la 
coupe  d'un  espace  lenticulaire.  Ce  qui  ne  frappe  pas  moins,  c'est  la  présence  de 
plusieurs  dizaines  de  lins  conduits  qui  partent  de  cbacun  pour  n'joindre  ceux 
des  autres  [lig.  3). 

Leur  nombre  et  leur  ton  noir,  cause  de  leur  visibilité,  ne  frappent  pas  moins. 
En  raison  de  sou  indice  de  l'éfraclion  le  gai  qui  les  remplit,  cavités  et  cana- 
licules, disperse  et  arrête  la  lumière  qui  n'arrive  pas  à  la  rétine,  si  ce  n'est  au 
centre  de  ces  cavités,  des  plus  grosses  au  moins;  la  substance  dure  intermé- 
diaire laisse  au  contraire  éclairer  celte  membrane  :  telle  est  In  cause  qui  fkit 
se  dessiner  en  noir  au  fond  de   l'œil  l'im.ige  de  ces  myriades  de  casilés  fit,' 
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cânalicaies  partoni  où  ils  ne  sont  pas  traversés  par  les  rayons  éclairants.  C*est 
de  plus  la  manière  dont  leur  contenu  empêche  la  lumière  d'arriver  jusqu'à 
l'œil  qui  les  a  fait  supposer  élre  des  corpuscules  solides  ou  des  cavités  pleines 
de  solides  pulvérulents  arrêtant  la  lumière  {carbonates.  J.  Mûller). 

Sur  les  coupes  minces  d'os  frais  ils  ne  sont  pas  aussi  facilement  apercevables. 
Os  se  montrent  sous  forme  de  parties  irrégulièrement  ovoïdes,  jaunâtres  ou  sans 
couleur  propre,  pâles,  plus  claires  ou  transparentes  que  la  substance  osseuse 
qui  les  limite.  Sur  leur  périphérie  plus  ou  moins  dentelée  se  voient  quelques 
canalicnles  sous  forme  de  lignes  minces,  plus  claires  aussi  ou  plus  transpa- 
rentes que  la  substance  fondamentale  de  l'os. 

On  ne  iroit  même  ainsi  que  les  plus  gros  des  canalicnles  et  une  ou  deux 
seulement  de  leurs  subdivisions.  On  ne  peut  les  suivre  que  très-rarement 
jusqu'à  leurs  anastomoses  avec  les  canalicnles  d'un  autre  ostéopiaste.  Cela  tient 
à  ce  que  le  contenu  des  plus  fins  conduits  n'offre  pas  dans  ces  conditions  un 
pouvoir  réfringent  assez  différent  de  celui  de  la  substance  dure  de  l'os.  Il 
résulte  de  là  une  assez  grande  diflSculté  et  la  nécessité  d'observations  souvent 
très-prolongées  pour  déterminer  si  le  fragment  de  tissu  dur,  normal  ou  patho- 
logique qu'on  a  sous  les  yeux,  est  ou  non  du  tissu  osseux.  Mais,  si  ce  fragment 
de  tissu  fœtal  ou  adulte  frais,  ou  conservé  dans  un  liquide  depuis  quelques 
semaines  seulement,  est  traité  par  la  glycérine,  sous  le  microscope  on  constate 
les  faits  suivants  :  presque  aussitôt  qu'il  s'imbibe  de  glycérine,  s'il  est  osseux,  un 
dégagement  de  gaz  a  lieu  dans  les  ostéoplastes  et  leurs  canalicnles.  De  l'état 
transparent  et  difficile  à  voir  qu'ils  offraient  la  réplétion  plus  ou  moins  rapide 
par  le  gaz  leur  donne  les  caractères  d'opacité,  etc.,  aussi  nets  et  aussi  faciles  à 
déterminer  que  sur  les  coupes  d'os  secs.  C'est  là  un  phénomène  des  plus  curieux 
et  des  plus  faciles  à  observer  qu'on  puisse  noter. 

L'huile,  l'alcool,  le  sulfure  de  carbone,  etc.,  peuvent  aussi  êti^  employés, 
mais  leur  action  est  moins  prompte  et  moins  complète. 

Souvent  il  reste  quelques  ostéoplastes  ou  quelques-uns  de  leurs  canalicnles 
dans  lesqnels,  par  suite  de  circonstances  encore  indéterminées,  le  gaz  ne  se 
dégage  pas  à  leur  intérieur,  ou  ne  les  remplit  qu'incomplètement  ;  cette  cir- 
constance met  en  relief  les  différences  d'aspect  et  de  facilité  pour  l'étude 
existant  entre  ceux  des  ostéoplastes  qui  sont  restés  à  l'état  de  nature  et  ceux  qui 
se  sont  remplis  de  gaz,  par  suite  de  l'action  d'un  liquide  ou  par  dessiccation. 

il  est  inutile  d'examiner  ici  les  nombreuses  conditions  qui  font  que  le  déga- 
gement du  gaz,  au  contact  de  la  glycérine,  est  immédiat  ou  au  contraire  ne  s'opère 
qu'en  quinze  à  vingt  minutes,  en  gagnant  successivement  d'un  ostéopiaste  à 
l'autre  par  ses  canalicnles,  ou  que  débutant  par  la  production  d'une  petite  bulle 
au  centre  de  la  cavité,  celle-ci  est  peu  a  peu  remplie,  avec  progression  du  gaz 
dans  la  base  ou  abouchement  angulaire  des  canalicnles  ;  et  les  conditions  qui 
rendent  le  dégagement  si  rapide  que  tout  le  remplit  à  peu  près  en  même  temps, 
cavité  et  canalicnles,  dans  toute  la  préparation  ou  une  partie  seulement  de  son 
étendue  (voy.  Ch.  Robin,  loc.  cit.,  1856,  p.  188,  190,  etc.),  le  dégagement 
n'ayant  lieu  que  du  jour  au  lendemain  ou  jusqu'au  deuxième  jour  pour  les 
autres  parties.  En  même  temps  encore  l'imbibition  de  la  substance  fondamen- 
tale par  la  glycérine  rend  celle-ci  plus  transparente. 

Après  avoir  déplacé  progi^essivement  le  contenu  liquide  des  ostéoplastes  et 
de  leurs  canalicules  en  passant  ou  non  de  ceux  de  l'un  dans  ceux  de  l'autre 
par  leurs  anastomoses,  au  bout  de  deux  ou  d'un  plus  grand  nombre  de  jours  V^ 
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glycérine,  t'Iiutle,  etc.,  cliusscnt  à  leur  tour,  mais  lentement,  le  gai  dont  ils 
avaient  dé[ermln<!  le  dégagement.  Celte  rëjildlion  des  canaliculcs  et  des  cavités 
a  lieu  aussi  à  la  longue  pour  les  os  secs  places  dans  l'essence  de  térébenthine 
ou  autre,  dans  les  térébenthines  molles,  etc. 

Comme  conséiinence  de  cette  répiction  en  raison  du  peu  de  dilTérence  entre 
l'indico  de  l'éfiaulion  de  la  glycérine,  etc.,  cl  celui  de  ta  suhslance  fonda- 
mentale de  l'os,  les  osléoplastes  reprennent  une  transparence,  un  aspect,  ana- 
logues i  ceux  qu'ils  avaient  lorsque  leurs  cellules  étaient  pleines  de  leur 
liquide  naturel.  Leur  Torme,  leurs  dimensions,  le  nombre  des  canalicules  et 
leurs  anastomoses,  redeviennent  plus  difficiles  à  déterminer.  Comme  à  l'état 
frais,  ils  se  montrent  irrégulièrement  ovoïdes,  sans  couleur  propre,  pâles,  trans- 
parents, %ctté  de  la  substance  fondamentale  qui  limite  la  cavité.  Leur  péri- 
phérie semble  dentelée,  i  dentelures  pourvues  de  prolongements  sous  forme 
de  fines  lignes  plus  claires  aussi  que  ta  substance  osseuse. 

Ces  prolongements  sont  des  canaliculcs  dont  les  plus  gros  seulement  et  une. 
ou  deux  subdivisions  sont  visibles  alors.  Mais  on  ne  peut  tes  suivre  jusqu'à 
leurs  anastomoses  avec  ceux  des  osléoplasles  voisins,  le  pouvoir  réfringent  des 
plus  fuis  ne  Irauchanl  pas  sulllsamment  dans  ces  conditions  sur  celui  do  la  sub- 
stance fondamentale. 

Ce  sont  des  particularités  pliysicpies  de  ni^me  ordre  qui  font  que  sur  les  oi 
tlécalcinés  l'osséina  restant,  et  plus  ou  moins  gnndée,  ne  laisse  plus  voir  les 
ostéoplusles  que  sous  un  volume  moindre  qu'avant  et  une  partie  seulement  de 
leurs  canaiicule?.  Parfois  même  aiiiuns  de  ceux-ci  ne  s'npcrçoivcul. 

Caractères  propre»  île»  astro/ilnsle».  Que  l'os  soit  sec  ou  frais,  normal  ou 
pathologique,  traité  comme  il  vient  d'éti'S  dit,  on  voit  que  les  osléoplastcs  sont 
des  cavités  lenliaulaires  pour  la  plupart  et  dout  quelques-unes  sont  ovoïdes.  La 
coupe  des  premiËres  est  ovalaire,  dan&  quelque  dii-eclion  de  la  cavité  qu'elle 
soit  laite;  elle  est  plus  ou  moins  exactement  circulaire,  si  elle  est  faite  perpen- 
diculairement au  grand  axe  des  seconds.  Le  contour  de  ces  cavités  est  rendu 
plus  ou  moins  anguleux  ou  dcntflé  par  l'origine  ou  abuucbcmeot  des  cana- 
licules, selon  qu'elle  est  plus  ou  moins  large  (fig.  5). 

Les  osléoplasles  sont  éiarlés  les  uns  des  autres  par  tm  e^puce  égal  ou  un  peu 
supérieur  h  leur  propre  longueur.  Celle-ci  varie  de  l'un  à  l'aulre  entre  S  et 
3  centièmes  Je  millimétré.  Elle  n'est  que  de  0""°,0I5  dans  quelques-uns, 
mais  va  jusqu'à  0"'"',0SO  sur  certains  autres,  comme  dans  quelques  points  des 
os  de  la  voùle  crânienne. 

La  plus  grande  lai'geur  ou  épaisseur  des  uns  et  des  autres  est  de  0""",004  seu- 
lement pour  les  plus  petits,  de  O^^.OIÔ  pour  les  plus  larges.  Il  eu  est  même 
qui  avec  la  longueur  sns-indiquée  sont  si  étroits,  qu'ils  ressemblent  à  un 
mince  filament  ou  liillonnet  dont  les  faces  sont  liérissées  de  canalicules  à 
peine  plus  déliés  qu'eux.  La  section  de  ceux  qui  sont  lenticulaires  se  montre 
d'outre  part  plus  étroite  lorsqu'elle  les  coujie  près  de  leur  contour  i 
lorsqu'elle  |iorte  sur  leur  milieu.  La  section  plus  ou  moins  circulaire  de  C 
qui  sont  ovoïdes  ou  fusiformes  est  aussi  plus  étroite,  si  elle  porte  près  i 
leurs  extrémités,  que  si  elle  les  atteint  vers  le  milieu  de  leur  longueur.  _ 

De  la  surface  des  cavités  caraléristiques  partent,  en  nombre  plus  ou  moins 
grand  de  l'une  à  l'autre,  détins  canalicules  qui  concourent  fi  leur  donner  un 
aspect  particulier.  Leur  diamètre  est  généralement  de  0"'°,00i  ou  au-dessou9| 
mais  s'élévQ  jusqu'à  0'°™,005  pour  quelques-uns,  au  moins  sur  une  partis  O 
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sur  quelqne  point  de  leur  loogneiir,  au  DÎveau  de  leurs  subdivisions  surtout. 
Beaucoup  sont  plus  larges  au  point  où  ils  sortent  de  la  cavité  qu*au  delà  et 
<lonnent  par  suite  au  contour  de  la  coupe  ou  plan  de  vision  distincte  de  cello'ci 
un  aspect  dentelë.  Le  canalicule  placé  à  cliaque  bout  des  cavités  dont  la  coupe 
est  ovalaire  est  sur  divers  plus  large  que  ceux  qui  partent  des  faces  latérales, 
plus  long»  plus  souvent  subdivisé,  avec  ou  sans  coude,  pour  suivre  une  direo- 
tion  plus  ou  moins  perpendiculaire  à  la  première.  Ceux  qui  partent  des  faces 
de  la  cavité  sont  les  uns  à  peu  près  perpendiculaires  à  celte  face,  les  autres 
indittésplus  ou  moins  par  rapport  à  elle. 

Parmi  les  particularités  des  ostéoplastes  qui  concourent  à  leur  donner  deux 
aspects  principaux,  se  rencontrant  près  ou  non  Tun  de  Tautre  dans  un  même  os, 
il  but  noter  les  suivants  :  1*  ceux  qui  se  montrent  sous  le  microscope  minces 
et  allongés  ont  leurs  faces  latérales  chargées  d*un  véritable  chevelu  de  can»- 
licules  très-fins,  rapprochés,  presque  parallèles  les  uns  aux  autres,  dont  peu 
se  bifurquent  avant  d'atteindre  ceux  des  cavités  voisines,  qui  sont  presque 
rectilignes  iautour  de  quelques  ostéoplastes,  soit  onduleux  ou  à  petites  inflexions 
anguleuses  sur  d'autres,  avec  ou  sans  courbure  les  conduisant  à  passer  par- 
dessus ou  dessous  leurs  voisins  pour  continuer  leur  trajet;  2<*  ceux  au  contraire 
plus  larges,  dont  le  contour  est  soit  ovalaire,  soit  plus  ou  moins  irrégulièrement 
circulaire,  petits  ou  gros,  et  dont  partent  plus  paiticulièrement  des  canalicules 
un  peu  plus  larges,  moins  nombreux,  à  direction  coudée  en  divers  sens,  une 
ou  plusieurs  fois  subdivisés,  surtout  au  niveau  des  angles  qu'ils  dessinent,  en 
ramuscules  de  plus  en  plus  fins  s'inosculant  avec  ceux  de  quelque  auti-e  cavité 
voisine. 

Les  ostéoplastes  du  premier  groupe  de  ces  formes  se  trouvent  plus  parti- 
culièrement dans  les  minces  couches  concentriques  autour  des  canaux  de 
Havers  (fig.  3),  aux  surfaces  externe  et  interne  de  Tos,  à  la  surface  des  lamelles 
et  trabécules  du  tissu  spongieux.  Les  ostéoplastes  du  second  de  ces  groupes 
se  trouvent  au  contraire  dans  les  portions  de  Tos  éloignées  de  ces  canaux 
et  surfaces,  dans  les  o^  plats,  le  cortical  osseux,  les  os  du  fœtus,  ceux  des 
tumeurs,  etc. 

Partis  de  la  cavité  de  chaque  ostéoplaste,  les  canalicules  vont  se  terminer  de 
deux  manières:  1®  par  inosculalion  ou  continuité  les  uns  avec  les  autres;  2*^ par 
un  orifice  libre  aux  surfaces  de  l'os  soit  sous-périostiques,  soit  internes,  vascu- 
laires  et  médullaires  ;  SS«  parfois  en  pointe  fermée,  vers  les  surfaces  articu- 
laiitîs,  etc.,  d'une  manière  qui  devra  être  décrite  en  môme  temps  que  ces  sur- 
faces (page  105). 

Leur  longueur  diiïère  selon  que  les  ostéoplastes  sont  plus  ou  moins  écartés 
les  uns  des  autres  et  de  ces  surfaces.  Elle  est  en  tel  point  de  quelques  millièmes 
de  millimètre  ;  ailleurs  elle  égale  de  une  à  six  fois  la  longueur  de  lostéoplaste 
dont  part  le  canalicule  (page  140  et  suiv.). 

L'inosculation  est  souvent  directe,  de  telle  sorte  qu*un  conduit  va  droit  d'une 
cavité  à  l'autre  sans  changement  de  diamètre.  D'ailleurs  chaque  conduit 
s*amincit  avant  de  joindre  l'autre,  directement  ou  sous  un  certain  angle,  ou  ce 
sont  ses  arborescences  qui  s'inosculent. 

La  continuité,  l'inosculation  des  canalicules  les  uns  avec  les  autres  n'a  pu  cire 
niée  qu'après  un  examen  superficiel.  Elle  est  particulièrement  rendue  évidente 
par  l'action  de  la  glycérine,  etc.,  quand  le  gaz  dont  elle  provoque  le  dégage- 
ment dans  une  cavité  remplit  ensuite,  sou5  les  jeux  de  l'observateur,,  les  canv 
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licules  êc  celle^i,  el  arrive  par  là  dans  lus  ostéoplaslea  voisins,  leur  contenu 
liquide  étant  chassé  avant  qtie  le  gnz  se  soit  dégagé  dans  la  uavild  marne  de  ce 
deruier. 

Notons,  h  propos  de  ces  canalicules  radiés,  que  normalement  et  dans  un  niôme 
os,  dèsl'Sge  d'un  à  deux  ans.  ils  peuvent  âlre  :  1'  plus  nonibreui  ou  plus  larges 
sur  certains  oslcoplastus  que  sur  d'autres,  voisins  ou  non  ;  2'-  plus  nombreux  d'un 
côté  que  de  l'autre,  dans  le  voisinage  des  canaux  v.isculaîres  en  parliculier,  sur 
celle  de  leui's  faces  qui  est  lournèe  vers  ceux-ci  et  dans  lesquels  on  voit  souveal 
très-bien  leurs  Tids  oritlccs;  3"  plus  longs  de  beaucoup  el  llexueui  ou  rectîlignes 
quand  ils  sont  loin  de  ces  conduits,  ou  des  autres  ost^oplasles,  que  s'ils  en  sont 
rapproclics. 

L'abouclicnienl  des  canalicules  pleins  de  gaz,  sur  les  surfnces  sns-iadiquées 
des  os,  se  voit  mieut  lors<{ue  les  coupes  d'os  Trais  ou  secs  soûl  dcveaitcs  plus 
Iransparenlea  par  imbibilion  dans  la  glycérine  ou  l'huile.  Sur  les  surfaces  précé- 
dentes on  voit  alors,  comme  sur  celle  des  brisures  ou  des  sections  de  l'os,  une 
quantité  de  petits  points  noirs  h  centre  clair,  trèa-rap proches,  autant  qu'il  y  a 
de  canalicules.  Ces  orifices  reswmbleut  à  ceux  des  canalicules  dentaires,  maïs 
d'une  manière  générale  ils  sont  plus  Ans,  lels  qu'on  les  voit  à  la  surface  de 
l'ivoire  que  l'émail  recouvre  ou  sur  leurs  coupes  transversales,  loules  questions 
de  diamètre  el  d'écartement  les  uns  des  autres  laissées  de  côlé.  Ici  encore,  en 
laisant  tourner  la  vis  du  microscope,  on  peut,  en  parlauldc  l'orifice  s ous-pêrios- 
lique,  etc.,  suivre  la  direction  des  canalicules  dans  la  substance  fondameulale 
de  l'os.  Gerlucb,  Lcssing,  etc.,  ont  montré,  il  y  a  longtemps  dëjït,  que  le  n^au 
des  canalicules  et  des  cavités  dont  ils  parlent  peut  être  rempli  par  l'injection  de 
la  solution  de  carmin  poussée  dans  les  cavités  médullaires  de  celui-ci.  Le  liquide 
coloré  y  remplace  l'air,  cl  on  peut  voir  que  sur  les  os  secs  le  carmin  met  encore 
ainsi  en  évidence  le  noyau  de  l'ostéoblastc. 

Signalons  que  les  canalicules  des  ostéoblasies  apparlcnanl  à  itnecouclic  d'un 
syslème  de  Havers  «'anastomosent  avec  ceux  des  coucLes  il'ua  autre  sy.'tôme 
(iig-  3)  aussi  bien  qu'avec  tous  autres  voisins. 

Sur  quelques  préparations,  les  coupes  longitudinales  surtout,  la  section  en 
travers  de  ces  canalicules  donne  à  la  substance  fbudanieutale  interposée  aux 
ostéoplastcs  un  aspect  U'ès-finement  ponclui  qu'il  ne  faut  pas  couruiidrc  avec  un 
étal  grenu  réel,  parfois  encore  plus  fin,  gris  jaunâtre,  propre  i.  la  subslaDi'e 
osseuse  même,  interposée  à  ces  canalicules  radiés,  sectionnés  ou  non,  plus 
marqués  par  place,  oi'i  il  forme  des  nappes  ou  plaques  plus  grenues  sur  certains 
03  que  dans  d'autres  {os  dn  crdne,  etc.). 

I.es  dimensions,  formes,  ccartemenls  des  cavilés  osseuses  cnr.ictéristiqucs, 
ceui  du  nombre,  de  la  grandeur,  direction  ou  autres  caractères  de  leurs  cana- 
licules radiés,  préscnlenld'un  osLéoplasteà  l'autre  des  diiïércnccs  plus  ou  moins 
grandes  d'où  résultent  des  variélca  presque  saus  nombre,  oscillaut  autour  d'un 
m^me  type;  varïélés  plus  on  moins  curieuses  sous  le  microscope,  mais  qu'il  est 
inutile  de  décrire  ici.  C'est  plus  loin  que  viendra  la  description  :  !<■  de  ces  formes 
singulières  des  o»leo]il<ules  tant  normales  qu 'accidentel les;  2*  de  ceux  dont 
le  chevelu  figuré  par  les  canalicules,  quand  ils  sont  pleins  d'air,  s'en  détache 
pour  suivre  des  trajets  droits,  courbes  ou  coudés  des  plus  vaiiés.  souveul  (ii 
prenant  une  direction  rontraire  à  la  première  suivie.  Ce  fait  contredit  l'hypo- 
thèse d'après  laquelle  les  canalicules  radiés  des  ostéoplastcs  ne  seraient 
que  des  iiderslîixs,  d's  vides  ménagés  (dès  le  premier  di'pot  de  la  subsUncâ 
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osseuse)  entre  les  fibrilles  de  la  juxtaposition  desquelles  résulterait  ta  formation 
des  lamel'es  de  l'os. 

Contenu  deê  oiîéoplaUei.  C*est  au  fur  et  à  mesure  qu*a  lieu  Tossification 
proprement  dite,  la  [nroduction  de  la  substance  osseuse  fondamentale  englobant 
ks  ostëoblastes  (p*  5),  que  ceux-ci  subissent  les  modiGcations  de  volume  et 
de  conûguration  qui  font  qu*on  les  retrouve  à  la  face  interne  des  cavités  précé- 
demment décrites  sous  une  forme,  etc.,  autres  que  celles  des  ostéobUÎstes  à 
rétat  de  liberté,  c'est-à-dire  avec  production  de  prolongements  tapissant  aussi 
chacun  des  canalicules,  dont  les  uns  s'anastomosent  entre  eux  et  les  autres 
arrivent  jusqu'aux  surfaces  sous-périostiques  et  médutlo-vascnlaires  ;  avec  mo- 
difications de  structure  faisant  disparaître  les  granulations  des  ostéoblastes 
polyédriques  et  se  produire  une  cavité  dans  les  cellules  et  leurs  prolongements 
intra-canaliculaires. 

Or  c'est  précisément  le  liquide  remplissant  cette  cavité,  que  chassait  le  gax 
dégagé  par  la  glycérine,  etc.,  qui  s'évapore  par  la  dessiccation  eu  laissant  ta 
paroi  cellulaire  à  la  face  interne  de  la  cavité  et  des  canalicules. 

Sur  l'os  frais  cette  paroi  retient  encore  le  noyau  qu'on  voyait  dans  l'ostéoblaste 
libre  ou  partiellement  encore  englobé  dans  la  substance  fondamentale.  Il  est 
seulement  devenu  plus  pâle,  moins  granuleux  et  plus  ou  moins  ovoïde.  Son 
existence  a  été  démontra  par  Virchow,  qui  le  prenait  pour  un  noyau  des  cel- 
lules du  tissu  cellulaire,  et  niée  d'abord  par  plusieurs  auteurs,  au  nombre  des 
quels  j'étais.  Sur  Tos  complètement  développé,  son  existence  peut  être  facile- 
ment démontrée  par  la  coloration  avec  le  carmin,  etc.  Elle  peut  l'être  aussi  par 
les  divers  procédés  d'isolement  de  la  cellule  et  de  ses  canalicules  inclus  dans 
la  substance  fondamentale.  Hoppe,  Yircliow  et  autres,  ont  montré,  ce  qu'il  est 
facile  de  vérifier,  que  les  coupes  de  la  substance  des  os  décalcifiés  par  les  acides 
chorhydrique«  nitrique,  étendus  d'eau  ou  de  glycérine  et  autres,  permettent 
d'étudier  encore  les  cavités  et  les  canalicules  radiés.  On  peut  y  mettre  en  évi- 
dence le  noyau  de  la  cellule  par  le  carmin  ou  la  potasse.  Ils  ont  vu,  ainsi  que 
Fœrster,  Neumann  (1865),  que  la  coctiun  ou  ébullition  des  coupes  minces  dans 
l'eau  pure,  additionnée  ou  non  de  potasse  ou  de  soude,  en  liquéfiant  la  sub- 
stance fondamentale,  laisse  non  dissoute  le  contenu  des  cavités  étoilées  et  même 
celui  de  canalicules  plus  ou  mcins  nombreux,  sur  toute  ou  une  partie  de  leur 
longueur,  anastomosés  ou  non  de  l'un  à  l'autre.  Que  l'os  soit  frais,  cuit  ou  sec, 
l'eipérience  réussit. 

On  peut  ainsi  rendre  libres  et  flottants,  sous  forme  de  cellules  étoilées,  ce 
contenu,  c'est-n-dire  les  ostéoblastas  modifiés  pai*  le  développement,  comme  il  a 
été  dit  (p.  li).  Dans  ces  conditions  ils  se  présentent  sous  forme  de  cellules 
de  la  grandeur  des  ostéoplastes,  anguleuses  ou  munies  de  leurs  prolongements 
ou  canalicules,  incolores,  ordinairement  sans  granulation.  Le  noyau  y  est  devenu 
incolore,  vcsiculeux,  ovoïde  ou  sphéroïdal,  sans  nucléole,  un  peu  gonflé.  On  en 
trouve  deux  contigus  dans  quelques  cellules.  Une  ou  deux  gouttes  huileuses 
existent  à  côté  de  lui  dans  certaines  de  ces  cellules.  Sur  les  os  malades  le  fait 
est  fréquent,  parfois  même  ces  gouttes  et  des  granulations  non  dissoutes  rem- 
placent le  noyau,  ou  empêchent  de  le  voir. 

Ces  faits  rendent  ici  peu  probable  l'exactitude  de  Tinterprctation  de  Gegen- 
baur,  disant  que  dans  les  dispositions  qui  précèdent  il  n*y  a  autre  chose  que 
des  prolongements  protoplasmiques  aussi  fins  que  des  cils,  émis  par  les  ostéo- 
blastes et  allant  k  travers  les  canalicules  de  la  substance  osseuse  se  reViet  ;)l\v\ 
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autres  cellutes;  qnc  Loul  l'os  seiull  parcouru  par  un  fui  l'&eau  de  fUamenUs 
jirotoptasmiqiiei  avec  des  poinls  nodaiix  représentés  pnr  les  cellules  osseuses 
(ostéoblasles  iuclusj.  Les  bîls  précédenls  scmblcDl  eji  effet  uionlrer  l'eîislence 
d'une  cellule  avec  laYÎté  distinclu  de  la  paroi,  Ituteoblaite  tapissant  la  cavité 
radiée  de  la  substance  dura  avec  protongemeuls  sous  forme  de  Irès-lins  conduits^ 
tapissant  eux-mêmes  les  caualiciiles  de  \'o»teoplasle. 

D'après  quelques  auteurs  (Kôlliker,  Histologie,  trad.  fr.  Paris,  p.  107),  la 
subitance  molle  de  la  cellule  osseuse,  de  l'ustéoblasle  aveu  ses  fins  canalîcules^ 
creux  {p.  il),  serait  en  outre  entourée,  doublée  exléri  eu  rement  d'une  capsule 
(le  substance  fondumeatale  lépétaut  exactement  leur  forme.  Il  m'a  été  impossible 
de  constater  l'existence  de  cette  cupmle  dite  résistante,  qui  serait  là  ce  qu» 
d'autre  part  on  a  appelé  capsule»  du  cartilage  â  la  face  interne  des  cliondio- 
plasles  {voy.  C*btilace,  p.  719). 

11  importe  de  spécilier,  dès  â  présent,  que  les  cellules  osseuses  ou  ostéoblastes. 
constituées  comme  elles  le  sont  dans  les  cavités  radiées  de  l'os  complètement 
développé,  s'altërent  durant  l'ostéite,  la  carie,  etc.,  comme  le  fout  en  cas  ana- 
logues les  cellules  du  tissu  wédullaire  des  os,  du  tissu  cellulaire,  etc.  Elles 
s'hypertivplnent  de  manière  à  devenir  deux  à  trois  fois  plus  grandes  qu'à  l'étal 
normal  et  se  déforment  plus  ou  moins,  prenant  une  figure  plus  ou  moins  irré- 
gulièrement ovoïde,  etc.  Leurs  canalicules  s'élargissent  aussi  plus  ou  moins  e» 
devenant  plus  courts  qu'à  l'état  normal,  d'autant  plus  que  la  cellule  s'agrandit 
davantage.  La  substance  fondamentale  se  résorbe  naturellement,  proportionnel- 
lement ik  r agrandissement  de  la  cellule  et  de  ses  canalicules,  sî  bien  que  ç^ 
et  là  deux  ou  un  plus  grand  nombre  de  cavités  radiées  se  rejoignent  et  commu- 
niquent ensemble  par  quelque  point  de  leur  contour.  Les  chromâtes,  l'acide 
picri que  et  autres  agents  durcissants,  en  déterminant  le  resserrement  des  cellules 
et  des  canalicules  Iij'pertropliiés,  les  éuarient  de  la  substance  fondamentale  de 
l'os  limitant  les  cavités,  plus  et  plus  facilement  encore  qu'on  ne  l'obtient  sur  les 
os  nouvellement  formés  du  fœtus. 

Les  cellules  sont  remarquables  dans  ces  conditions  patliologiques  par  l'état 
grenu  qu'elles  présentent.  Ces  granulations  .necumulées,  plus  ou  moins,  sont  les 
unes  grisâtres  plus  ou  moins  foncées,  les  autres  îi  centre  brillant  jaunâtres, 
.  d'autres  plus  grosses,  nettement  graisseuses,  soit  mélangées  dans  une  même 
cellule,  soit  plus  particulièrement  d'une  même  variété  dans  tulle  ou  telle 
cellule. 
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g  m,  De  la  sl-iist\>ck  l'atossEUME.  L'étude  de  l'ostéogénle  dans  te  cas 
l'os  se  substitue  à  un  cartilage  de  même  forme  doit  nécessairement  commt 
par  l'étude  des  modilications  du  cartilage  qui  l'annonce.  Lorsqu'il  s'agit  de 
production  Ae  l'os  sans  carlUage  prèextiitant.  se  substituant  au  tissu  cellulaire, 
à  di-s  tendons  ou  à  des  ligaments,  elle  doit  commencer  par  la  description  de  la 
substance  ou  élément  qui,  pour  les  os  do  la  face  et  de  la  voùtc  du  crâne,  se 
disposant  sous  des  configuralions  diverses,  partout  remplace  le  tissu  cellulaire, 
pendant  qu'à  la  surface  des  Clamenls  ou  trabécules  sous  la  forme  desquels  elle  se 
présente  (roy.  Cartilage,  p.  712  et  721;  Ckli.dle,  p.  GiJ3,  el  Lahi.ikux,  p.  285- 
I  ^6U)  naissent  les  osléoblastes. 

Celte  substance  a  depuis  longtemps  été  vue  et  décrite  {subHance  conjom 
I  fondamenlale  de  l'os,  subHance  oiléogène,  de  II.  Millier).  Je  la  désigi 
I  ie  nom  de  substance  preossduse.  Elle  diffère  totalement  du  cartilage  et  pof 
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la  composition  de  Tosséine;  c^eti  de  la  gélatine  et  itou,  de  la  chondrine  qu*oa 
en  obtient  par  Taction  de  Teau  bouillante. 

Eo  1850  (Comptes  rendus  et  Mém.  de  la  Soc.  de  biologie^  p.  133)  j'avais 
décrit  cette  substance  sous  le  nom  de  cartilage  d^envahiuement^  sans  en  distin- 
guer les  ostéoblastes,  dans  les  termes  suivants  :  «  Les  processus  irradiés  (des 
os  de  la  voilte  du  crâne)  présentent  toujours  à  leur  extrémité  un  fin  prolonge- 
ment non  encore  ossifié»  qui  les  précède  pour  ainsi  dire  dans  leur  envahisse- 
ment; ces  prolongements  ont  déjà  environ  la  lai*geur  qu*aura  le  processus  osseux 
auquel  ils  préexistent  et  leur  longueur  varie  entre  un  quart  de  millimètre  et 
quelquefob  1  ou  2  millimètres.  Le  sommet  de  Tangle  rentrant  qu'ils  limitent 
et  la  périphérie  des  mailles  de  la  plaque  osseuse  déjà  formée  présentent  sou- 
vent aussi  un  peu  de  cette  trame  cartilagineuse  t. 

D  après  Julius  WolfT  de  Moscou  (Vntersuchungen  ûber  die  Entwickelung  des 
Knochengewebes^  Dorpat,  1875»  in-4<*.  Entwickelung  des  nicht  praeformirten 
Knochengewebes.  Centrablattf  etc.,  1875,  p.  307),  elle  est  semblable  au  tissu 
conjonctif  embryonnaire  amorphe  et  passe  ou  se  prolonge  peu  a  peu,  au  dehors 
des  parties  qu'elle  forme,  à  l'état  de  tissu  cellulaire  fibrillaire,  de  manière  qu'au* 
cune  couche  distincte  ne  la  sépare  de  celui-ci. 

Les  mailles  qui  séparent  ces  faisceaux  fibrillaires  s'élargissent  et  se  remplis- 
sent d'ostéoblastes.  Les  fibres  qui  limitent  les  mailles  sont  homogènes,  colorées 
en  ro^e  dans  le  picro-carmin.  Leurs  faisceaux  s'anastomosent  en  ogive,  en 
arcades  parfois  très-élégantes.  Sur  ces  faisceaux  et  sur  leurs  ramifications  repo- 
sent les  ostéoblastes.  Si  Tobservation  porte  sur  une  coupe  faite  perpendiculaire- 
ment à  la  direction  de  ces  faisceaux,  on  a  l'aspect  suivant  :  coupes  arrondies 
ofalaires,  de  la  substance  homogène  et  réfringente,  colorées  en  rose  par  le  car- 
min et  entourées  de  rangées  circulaires  d*ostéoblastes. 
La  substance  osseuse  parait,  suivant  de  près  la  production  des  ostéoblastes. 
Le  tissu  osseux  prend  peu  à  peu  les  caractères  de  Tétat  adulte.  Les  trabé- 
uulesont  deux  zones  de  coloration,  centrale  et  périphéiique,  et  renferment  dans 
leurs  ostéoplastes  des  éléments  cellulaires  de  formes  très-diverses,  depuis  l'os- 
léoblaste  en  voie  d'inclusion  jusqu'à  la  cellule  osseuse  définitive.  Des  ostéoblastes 
persistent  encore  sur  le  bord  des  trabécules  (J.  Woliï). 

A  la  voùle  du  crâne  embryonnaire,  autour  des  tumeurs  osseuses  (Bou- 
Teret),  etc.,  on  voit  des  traînées  formées  d'ostéoblastes  contigus,  sur  plusieurs 
rangées,  s'avançanten  quelque  sorte  seuls,  entre  les  éléments  des  tissus  lamineux 
ou  autres  (fig.  4,  e)  ;  entre  ces  ostéoblastes  en  séries  apparaissent  des  lames  ou 
des  trabécules  de  la  substance  (préosseuse)  homogène  (b),  puis  se  montre  la 
substance  fondamentale  de  Tos  en  aiguilles,  stalactites  ou  prolongements  plus 
ou  moins  minces  au  sein  de  cette  substance  préosseuse  (c,c/). 

Bien  qu'en  divers  points  les  ostéoblastes  soient  directement  contigus  à  Tos, 
on  peut  dire  que  partout  où  l'os  n'est  pas  précédé  d'un  cartilage  de  même  forme 
il  est  précédé  par  la  substance  préosseuse.  Celle-ci  dépasse  donc  les  portions  de 
la  substance  fondamentale  de  l'os  déjà  formées,  les  entoure,  et  de  la  couche 
qu'elles  constituent  se  détachent  ou  non  des  [iroiongements  de  cette  substance 
sous  forme  de  bandelettes  ou  trabécules.  Ces  dernières  sont  par  places  en  conti- 
nuité directe  avec  la  lame  ou  stalactite  osseuse  déjà  née.  Elles  sont  plus  ou 
moins  fines,  droites,  ou  plus  ou  moins  arciformes  et  plus  ou  moins  larges,  fili- 
formes, rubanées  ou  en  nappe,  avec  ou  sans  ramifications  elles-mêmes,  paral- 
lèles ou  non,  parfois  anastomosées  anguJeusemeni  ou  en  arcades  élégamtaeiil 
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iltspus^s,  comme  on  le  voil  iiutour  des  os  ducràaedu  fœtus,  des  points  o 
decortaines  (unieiirs  (Itouveret),  etc. 

Celte  substam-e  prcoisettse  à  la  voùle  du  crâne,  etc.,  est  homogène,  Ir6^  ! 
finement  granuleuse;  parfois  divers  prolongements  ou  t minées  qu'elle  formS' 4 
sont  légèrement  striés,  n'englobant  pas  dV^Iénients  figurés.  Elle  n'est  pas  modi- 
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fiée  par  la  glycérine  ni  par  l'nâde  acétique.  De  plus,  les  soliilions  curminécs  la 
coloi'cnt  eu  rose,  moins,  il  est  vrai,  «{ueles  divers  no\aui  celluluires,  mais  assez 
uelteiiient  pour  U  fuire  distinguer  du  (issu  cellulaire  ou  tomincui  ambiant.  Sur 
les  piËces  conservées  dans  l'udde  ptcrique  cette  coloralion  tranche  sur  le  ton 
jannc  que  prend  la  substance  fundamenlale  de  l'os  uou  déculcilié;  elle  ne  se 
cavmine  plus,  dès  le  point  où  les  ostéoblasles  se  trouvent  entièrement  englobés 
par  elle. 

Il  faut  noter  ici  \'ta  non  décalcifié,  car  après  d éca le ili cation  l'osséine,  comme 
ou  le  sait,  est  neltamcnl  rougie  |>ar  le  carmin  ;  il  en  est  du  môme  du  périclioiidre 
el  des  unlres  parlics  formées  de  tissu  cellubiie,  alui-s  que  dnns  le  cartilage  d'os- 
siÛcalion  voisin  lu  substance  fundamenlale  reste  incolore,  lus  seuls  noyaux  de 
Bcs  cellules  éUtnl  colorés  ncllcment. 

Cette  substance  compo!^ant  ain-i  une  unilé  anutomiipie  et  physiologique  riiolle 
ii'exiïlc  qui  l'élat  de  minces  couches  ou  de  Glaments  sur  riiumnie  el  lu  géné- 
ralité des  mamniiflires.  Mais  durant  l'accroissement  ilu  hoh  ou  corne  pleine  des 
Mfvidôà  mAles  et  de  la  colunielie  ou  are  osseux  des  cornes  dpidcrmîquc^i  des 
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une  longueur  et  une  épaisseur  de  1  ou  2  cenlimètrcs  et  plus  chei  les  premiers  ; 
de  1  à  4  millimètres  ou  environ  sur  les  seconds. 

Elle  constitue  là  un  tissu  véritable,  et  c'est  ici  qu'elle  doit  être  étudiée  en 
tant  que  masse  ou  tissu  propre,  spécifiquement  parlant. 

Elle  représente  de  la  sorte  en  hauteur  et  en  épaisseur  ce  qu'elle  forme  en 
largeur  seulement  à  la  circonférence  du  pariétal,  des  maxillaires,  etc.,  naissant, 
et  ses  coupes  minces  donnent  des  aspects  semblables  à  ceux  qui  existent  naturel* 
lement  aux  bords  des  os  de  la  voûte  du  crâne  fœtal.  Elle  constitue  ici  un  tiisu 
motf,  par  rapport  à  Tos,  mais  ferme,  rénitent,  non  extensible,  ni  rétractile, 
difficile  à  d^irer,  bien  que  creusé  de  nombreux  conduits  parallèles  à  peine 
visibles  à  Tœil  nu,  parcourus  par  des  capillaires  et  d*aspect  fibreux  à  la  coupe, 
maïs  gris  ou  gris  rougeâtre  et  non  albuginé. 

Sur  les  coupes  minces,  les  portions  de  cette  substance  limitant  ces  conduits 
la  montrent  comme  si  elle  était  disposée  en  lames  ou  couches  étroites,  épaisses 
de  0^",0i  à  0°"",02,  fréquemment  anastomosées  entre  elles  de  manière  à  cir- 
conscrire de  petites  cavités  remplies  chacune  ordinairement  par  un  seul  osléo^ 
bUuU;  portions  intercavitaires  qui  deviendront  la  substance  dure  de  Tos  et 
ne  sont  encore  que  cloisons  entre  les  cavités  ostéoblastiqucs  et  qui  devicn* 
dront  les  ostéoplastes  radiés. 

Déjà  du  reste  entre'  les  prolongements  ou  filaments  de  matière  préosseuse, 
quand  ils  s'écartent  sous  des  angles  très*aigus  au  pourtour  des  os  crâniens  du 
fœtus,  on  trouve  quelques  osteoblasles  englobés  par  cette  substance  et  ainsi  un 
peu  séparés  ou  écartés  les  uns  des  autres,  au  lieu  d*ôtre  réciproquement  con- 
tigus,  comme  à  Tordinaire  dans  les  couches  qu'ils  forment  autour  de  ces  radia* 
tioos  (fi g.  4). 

Près  de  la  surface  de  la  masse  de  ce  tissu  qui  est  contiguc  au  tissu  cellulaire 
ces  ostéoblastes  sont  très-petits  ils  deviennent  trcs-sensiblement  plus  grands 
jusqu'au  point  de  continuité  de  ce  prolongement  avec  Tos  déjà  formé  qu'il 
surmonte  et  précède. 

Cette  substance  se  colore  au  contact  du  cannin  comme  la  substance 
préosseuse  autour  des  os  du  crâne  fœtal,  etc.  Elle  est  finement  siriée  aussi  ou 
ûoement  grenue,  et  souvent  à  la  fois  l'un  et  Tautre  comme  au  crâne. 

L'analyse  chimique  de  plusieurs  centimètres  cubes  de  la  substance  pré- 
osseuse  du  chevreuil  faite  par  M.  Henninger,  comparativement  à  celle  de  l'osséinc 
tirée  de  l'os,  a  montré  que  l'une  et  l'autre  ont  les  mêmes  caractères  chi- 
miques et  non  ceux  de  la  cartUagéine  {voy.  Cartilage,  p.  718)  ;  de  l'une  comme 
de  l'autre  on  n'a  retiré  que  de  la  gélatine,  sans  trace  de  chondrine. 

Le  tissu  préosseux,  qui  avait  été  considéré  jusqu'à  présent  comme  du  car- 
tilage et  par  suite  non  étudié  directement,  n'est  donc  aucunement  tel.  II  est 
facile  de  constater  que  non-seulement  ses  principes  immédiats  constitutifs  sont 
autres,  mais  que  sa  substance  fondamentale  hyaline  intcrcellulaire  a  des  carac- 
tères différents  de  ceux  de  la  matière  cartilagineuse;  que  d'autre  part  les 
cellules  incluses  dans  ses  cavités  (comme  le  sont  ailleurs  les  chondroplasles) 
sont  des  ostéoblastes  et  n'ont  pas  les  caractères  des  cellules  du  cartilage. 

Notons  dès  à  présent  que  l'existence  des  ostéoblastes  inclus  d'avance  dans 
cette  substance,  avant  l'ossification,  infirme  l'hypothèse  de  ceux  qui  disaient  que 
ces  cellules  étaient  une  proveuiince  directe  des  médullocelles  métamorphosées 
(voy.  p.  4  et  Moelle  des  os). 

Réduit  en  couches  minces.  Je  tissu  préosseux  des  cervidés  offre  ici  \e&  \\u^ 


os  (ASAioBtE  .:r  ryrsioLOOE). 
(les  ressemblances  avec  les  minces  proiongenietils  de  subsliince  prûosseï 
déorite  plus  baiil.  Ici  seulement  les  osIèoblagUa.  au  lieu  J'élre  disposes 
concbe  conlinue  autour  des  |irolongemetitâ  de  substance  préosseuse,  se  trouvent 
dispersi^s  dans  son  épaisseur,  comblanl  les  alvéoles  qu'elle  limite,  c'esl-è-dire 
dont  elle  est  creuscle.  Cette  ressemblance  devient  réellemetil  similitude  lorsque 
sur  les  coupes  on  passe  du  tissu  ainsi  constitué  aux  prolongements  déji 
étendus  dans  son  épaisseur,  pourvus  de  larges  oxlêoplatlet  et  disposés 
aréoles  médullaires  ou  diploiques  telles  que  celles  des  bords  minces  du  front 
du  pariétal,  etc. 

Ce  sont  des  prolongeraenis  ou  radiations  osseui  superficiels  ou  périjibériqi 
tels  que  ceux  qui  ont  été  décrits  plus  haut  (p.  20),  qui,  redressés  en  quelque 
BOLte,  aniËueut  chez  les  rumin.ints  la  production  de  VajTophyie  frontale 
(Ch.  Robin,  dansitcmy.  Thèse  1880,  p.  71).  Cette  production  a  lieu  par  éléva- 
tion circiiliire  ou  cjliudriqne  de  ceux  de  ces  prolongements  qui  forment  et 
continuent  tant  la  table  ei terne  du  frontiil  que  son  diploé,  sur  les  ruminants  i 
cornes  caduque»  et  sur  les  Antilopes.  11  en  est  de  roi^mc  pour  les  bovidés, 
ovidés  rt  capridés,  mais  durant  le  jeune  Age  seulement,  c-ir  hicntût  les  sinus 
frontaux  s'étendent  dans  cette  apophyse  et  de  pleine  qu'elle  était  la  rendent 
creuse  et,  lui  donnant  la  lame  interne  lisse  que  tapisse  la  muqueuse  des  sinus, 
la  rendent  persistante. 

Cette  apophyse  frontale,  plus  ou  moins  longue  d'une  esi>Èce  à  l'autre,  à  surface 
dure  et  lisse,  est  coulinuée  elle-même,  chez  les  ruminants  à  cornes  épider- 
miques  (bœuf,  mouton,  etc.).  par  un  tissu  osscui:  aréoluire,  diploîque  en  quelque 
sorte  dans  toute  son  épaisseur.  C'est  d'autre  part  un  tissu  analogue  au  précé- 
dent, comme  lui  à  alvéoles  étroits  et  longs  [en  moyenne  0°"=, 2  de  large  sur  ^mil- 
limètres flu  plus  do  long),  bien  plus  rapprochés  ou  serrés,  c'csl-à-dire  séparés 
par  de  plus  minces  lamelles  qu'ailleurs,  et  non  un  tissu  compacte,  qui  continue 
l'apophyse  frontale  sur  les  cervidés.  C'est  Ifl  ce  qui  constitue  chez  ces  nnimaus 
les  corne»  cailtiquei  ou  bot»,  appelés  épijihi/Ks,  pièces  osseuses  dermique»,  tll' 
à  tort  e.roitoses,  par  quelques  anatomistes.  M 

Or  ce  pi-olongemcnt  r^ulte  précisément  de  la  production  en  largeur  M 
épaisseur  au  sommet  de  l'apophyse  fixtnlale  du  tissu  préosscux  dont  lu  subslaoefe' 
propre  d'une  part,  les  oslêoblaste*  inclus  de  l'autre,  passent  direclemeul,  l 
première  A  l'état  de  nubsiance  foniiamentale  osseuse  ou  dui-e,  et  les  seconds 
directement  aussi  A  l'état  de  cellalet  osseuses  railieet  contenues  dans  les  osteo-^ 
plagies  ou  cavUés  caractéristiques  radiées  de  l'os. 

Seulement  ici  cet  os  se  distingue  de  celui  de  {'apophyse  frontale, 
frontal,  etc.  :  1°  par  la  présence  d'une  couche  hyaline  dure,  nuis  liomogi 
sans  oslco/ilasles,  sur  toute  la  face  interne  de  ses  conduits  médullo-vascnlan 
2"  par  l'ubsencc,  comme  sur  le  fcetus,  de  toute  disposition  de  l'os  \  ostéoplai 
en  couches  concentriques  ou  systèmes  des  couches  de  Ilavers,  tant  autour 
canaticules  vasculuîresquedes  alvéoles  méilullo-vastulaires. 

g  IV,  Ggrësb  de  l*  sdbstance  condumestalh  des  os  {substance  dure,  amorpl 
interstitielle  ou  intercellulaire  Wes  o  )      L    g  n       de  cette  substance  dure  rt' 
principalement  calcaire,  qui  devient  caraclé     t  que  de  l 'ossification  dès  qu'elle  a 
englobé  et  circonscrit  les  ostéoblust  I  e  1     principalement    dans    la 

substance  fondamentale  des  cartilage    du     q  cl  Ile  embryonnaire  ou  fœtal  {<9 
cariiVaçiaeii.v  sans  moelle,  de  Bich  t)       1   [u  II      lie  se  substitue;  2"  dans  " 
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tissa  préosseux  où  l'ossëine  précède  la  prodaction  des  sels  calcaires  pour  le  cas 
de  l'ossification  sans  cartilage  préexistant;  Z^  enfin  directement  entre  les 
ostéoUastes  qu'elle  engloble  ainsi  directement  sous  le  périoste,  et,  au  moin» 
■accidentellement,  dans  quelques  points  du  tissu  cellulaire  et  du  derme  oè 
les  ostéoblastes  ne  sont  ni  précéda  de  cartilage,  ni  accompagnés  de  substance 
préossense. 

Partout  où  a  lieu  la  production  de  cette  substance  dure  {exhalation  du 
phosphate  de  duiux  dans  le  cartilage^  dès  que  les  globules  rouges  du  sang  sont 
admis  dans  les  yaisseaux  suivant  Bichat,  dépôt  calcaire  de  plusieurs),  Tanalyse 
m<Nitre  que  les  sels  de  chaux  sont  accompagnés  de  la  substance  qui  donne  la 
gélatine,  Tosséine;  que  dans  le  cas  du  cartilage,  par  exemple,  il  y  a  eu  substitu- 
tion de  celle-ci  toute  formée  à  la  cartilagéine  qui  donne  la  chondrine  (t^. 
Lamihbux,  p.  S33)  et  des  sels  en  même  temps,  sans  parler  des  ostéoblastes 
dcTenant  cellules  radiées,  comme  le  font  les  petites  cavités  caractéristiques  de 
Tos.  La  réalité  de  cette  substitution  sur  laquelle  j*ai  toujours  insisté  d^  1852 
(Cfctmte  anatomique^  t.  111,  p.  367)  a  depuis  été  admise  par  H.  Huiler,  Baur, 
Meisner,  Gomp-Besanez  {Chimie  physiologique,  1880,  t.  U,  p.  116,  etc.),  et 
nombre  d'autres. 

Comme  l'osteogenèse  ne  laisse  du  squelette  primordial  que  les  cartilages 
articulaires  et  rien  de  cartilagineux  dans  le  tissu  osseux,  on  ne  peut  dire  que 
les  cartilages  d'ossification  représentent  pour  les  os  quoi  que  ce  soit  de  pré- 
formé; ils  ne  sont  que  préexistants  et  de  même  forme,  mais  pleins  et  sans  les 
arrangements  des  chondroplastes  et  de  la  substance  fondamentale  du  cartilage 
qui  existent  dans  la  matière  du  tissu  osseux  avec  les  ostéoplastes  qui  ont  pris  la 
place  du  cartilage  de  même  forme. 

De  plus,  tous  les  os  sans  cartilage  préexistant  de  même  forme  restent  toute 
la  vie  sans  cartilage  articulaire  et  nul  ne  s'ajoute  à  eux  pendant  la  croissance, 
même  au  maxillaire  inférieur  (voy.  Maxillaires,  p.  274)  sur  lequel  du  cartilage 
d'ossification  seulement  se  joint  à  Tos  déjà  formé  pour  la  production  des  branches 
montantes  et  de  la  symphyse. 

Dès  1850  (loc,  cit.,  et  Sur  V ossification  avec  ou  sans  cartilage  pre'exis- 
tant  [Journal  de  Vanat.  et  de  la  physiologie^  1864,  p.  515]),  sans  noter  exacte- 
ment le  mode  de  formation  des  ostéoplastes  ou  cellules  radiées  des  os, 
j'avais  spécifié  que  partout  au  fond  l'ossiOcation  est  une  substitution  (ossification 
par  substitution)  du  tissu  osseux  à  un  autre  (par  autogenèse),  que  ce  soit  le 
cartilagineux  ou  non;  que  la  substance  fondamentale  osseuse  ainsi  substituée 
garde  encore,  ou  non,  des  traces  morphologiques  de  la  texture  du  tissu  rem- 
placé molécule  à  molécule,  comme  dans  le  cas  de  Tos  du  cœur  des  bœufs,  dont 
la  substance  fondamentale  conserve  l'aspect  strié  du  fibro-cartilage  qui  l'a  pré- 
cédé dans  le  jeune  âge  (Ch.  Hobin,  Sur  la  structure  de  Vos  du  cœur  du  veau 
et  du  bœuf  [Comptes  rendus  et  Mém.  de  la  Soc.  de  biologie^  1849,  p.  35]),  et 
aussi  dans  diverses  productions  osseuses  pathologiques. 

Ainsi  l'os  qui  grandit  ou  se  reproduit  vient,  non  pas  du  périoste,  mais  de  l'os 
loi-même. 

f  La  substance  osseuse  se  forme  (aux  os  de  la  voûte  crAnienne)  par  un  dépôt 
de  sels  terreux  dans  une  trame  cartilagineuse  homogène  (on  sait  aujourd'hui 
que  c'est  la  substance  préosseuse  et  non  du  cartilage),  au  fur  et  à  mesure  de  la 
formation  de  celle-ci  ;  elle  est  à  peine  formée,  qu'elle  est  envahie  par  les  sels 
terreux,  et,  au  fur  et  à  mesure,  elle  enrabit  elle-même  les  tissus  voiftiûa,  d'oii 


agraiidisseiiienl  de  lus.  L'orgaDe,  dmis  ce  cas,  n'est  pas  pii^ccild,  peudaal  un 
ccrtaîu  temps,  par  un  cartilage  qui  eu  représente  k  peu  près  la  forme,  comme 
dans  le  premier  cas  (celui  des  os  longs).  C'est  la  formation  par  envahiœmenl. 
Ce  mode  de  formation  est  propre  à  la  plupart  des  os  de  la  télé,  tant  pour  leur 
apparition  priitiilive  <|ue  pour  leur  agrandissement  consécutif.  La  rarrnution  par 
enrahUsemeiit  a  lieu,  en  ufTet.  daus  les  pariétaux,  le  frontal,  l'ocuipilal.  moins 
les  condyles  et  l'apophyse  Laiilaire;  la  partie  écailleuse  du  temporal  et  l'apo- 
physe zygomntique,  l'anneau  tympaniqne,  les  petites  ailes  du  sphénoïde,  la 
pai'tie  mince  des  grandes  ailes,  l'etbmoïdc,  les  cornets  du  nei  et  tous  les  autres 
os  de  la  tète,  ménie  les  maiilluirea  supérieur  et  inférieur,  moins  le  uundyle  et 
la  portion  de  la  brandie  verticale  qui  le  supporic.  . 

R  La  formation  par  envahissement  a  lieu  en  outre  (aujourd'hui  on  fait  que 
c'est  par  rinlermédiaire  de  la  couche  des  osléoblastes  dans  tous  les  us  qui  ont 
été  précédés  d'un  cartilage)  dès  ijue  le  périchoudre  est  devenu  périoste,  dès  que 
tout  le  cartilage  préeustant  est  devenu  os.  C'est  de  la  sorte  que  se  fait  l'ac- 
awsemcnt  en  volume  des  os.  Ici  donc  l'os,  qui  avait  commencé  par  substi- 
tution de  la  matière  osseuse  au  cartilage  {d'o»fificalion  ou  temporaire  de 
Béclard),  grandit  par  envahissement  »  (Ch.  Itohin,  Observations  sur  le  déve- 
loppement de  la  êubttaiice  et  du  lii*u  des  os  [Comples  remliu  et  Mémoires 
lie  la  Société  de  biologie,   1850,  In-S",  p.  l'24]|. 

«  Je  dis  formation  osseuse  par  substitution,  pour  les  os  longs  et  les  os  CourU|< 
parce  qu'un  tissu  (osseux)  se  substitue  h  un  autre  qui  existait  (le  cartilagineux}, 
et  formation  par  envahissement,  parce  que  la  trame  cartilagineuse  (il  faut  dire 
la  substance  prèosseute)  et  l'oi  envuhisseul  une  place  où  ni  cartilage  ni  os 
u'eiistaient.  Ils  l'envahissent  eu  repoussant  et  prenant  la  place  d'autres  tissus, 
lesquels  se  résorbent  et  s'accroissent  du  cdté  opposé  (p.  127).  v  i  Ainsi,  ce 
n'est  pus  du  périoste,  mais  de  l'os  lui-même,  que  part  la  formation  du  cal  I 
(Liltré  et  Itobin,  Dict.  de  médecine  de  ?i}'steu,  fO"  édition,  lâ55,  article  Cu., 
p.  19S,  et  édiliotis  ll°et  IS')-  Ce  qui  est  pour  la  régénération  des  os  rompus, 
est  vrai,  âplus  forteraisou,  du  cas  où  un  étatcongestif,etc.,  amène  la  régéni 
lion  d'un  ossurloute  h  surface  de  celui-ci  [voij.  aussi  l'article  Pkrioste  desédt#- 
tiens  11*  et  12*  de  ce  Dictionnaire).  Ici  encore  f'o'/'iitMef os  par  l'intermédiaire 
des  osléoblastes,  dont  seulement  on  ne  connaît  pas  encore  ucttemeut  la  provenance, 
le  mode  de  genèse.  Dire  que  l'os  fuit  de  l'os  siguiHe,  en  d'autres  termes,  que  dans 
les  greffes  périostiques  ou  autres  cas  d'osléogénie,  où  le  pcrloslc  est  dit  inter- 
venir, la  régénération  provient  de  ce  que  :  de  l'os  on  a  emporté,  avec  le  périoste, 
des  osléoblastes  encore  libres  ou  déjà  englobés  par  la  subslauce  dure,  mais  non 
le  tissu  cellulaire  seulement  composant  le  périoste,  comme  l'ont  cru  Floureos 
el  tous  les  ciiirurgicns  qui  ont  adopté  ses  bjpotlièses  {voy.  p. 

L'osléogénic  est  un  des  exemples  les  plus  nets  de  ce  fait  jibysiologique  géi 
rai,  d'après  lequel  chaque  phénomène  qui  vient  de  s'accomplir,  chaque  éléi 
anatomique  qui  vient  de  naître,  par  exemple,  apporte  pur  cela  les  conditions 
vouIncB  pour  la  génération  ou  pour  l'alropliie  d'un  autre;  le  tout  par  une  suc- 
cession de  conditions  déterminantes  se  manifestant  dajis  un  ordi-e  facile  i  saisir 
{voy.  OacAnis&TioH,  p.  49S,  et  Muquedx,  p.  411),  amenant  la  genèse  des  cellules 
aussi  bien  que  leur  multiplication  (voy.  Gàttiiurion,  p.  S41),  sans  qu'il  y 
nécessairement  de  lien  substantiel  diiect  entre  celui  qui  naît  par  rapport 
premier  (voy.  Blastèhk). 

C'ùsl  ainsi  iju'une  fois  que  des  conditions  physiologiques  nutritives,  encore  1 
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déterminées,  du  reste»  ont  amené  l'apparition  de  la  substance  préosseuse  ici, 
ailleurs  les  modifications  du  cartilage  préexistant  sus-indiquées,  la  genèse  de  la 
substance  fondamentale  de  Tos  a  lieu,  en  précédant  celle  des  ostéoblasles  ;  puis 
sonrient  bientôt  l'inclusion  de  ces  derniers  débordés  par  la  continuation  de  la 
production  de  la  première,  emprisonnement  qui  suscite  en  même  temps  le  déve- 
loppement des  filaments  de  Vostéoblaste  dans  les  canalicules  radiés  des  ostéo- 
plastes  se  creusant  molécule  à  molécule  devant  eux. 

De  plus,  avec  la  production  de  ces  cellules  coexiste  l'extension  des  capillaires 
jusqu'à  eux,  sans  qu'on  puisse  dire  que  l'arrivée  des  capillaires  est  ce  qui  sus- 
cite la  genèse  des  ostéoblastes  plutôt  qu'on  ne  peut  dire  l'inverse  (p.  54, 35). 

g  V.  Production  de  la  substance  fondai  enta  le  des  os  et  des  ostéoplastbs 

SANS   LES  cartilages  PRÉEXISTANT  AUX  OS  DE   MÊME  FORME.      La  productioU,  ^UtO- 

genèse  ou  substitution  de  la  substance  fondamentale  de  l'os,  en  raison  de  la 
présence  des  sels  calcaires  qui  en  sont  des  principes  immédiats  constitutifs 
fondamentaux,  se  saisit  à  l'œil  nu  sous  forme  de  point  blanchâtre,  dit  point 
douipcatkm^  avant  même  qu'elle  ait  circonscrit  des  cellules  radiées  caractéris- 
tiques, dès,  en  un  mot,  que  cette  substance  s'est  produite  sur  une  épaisseur  et 
une  largeur  de  i  à  3  dixièmes  de  millimètre  ou  au  delà. 

Dans  tout  cartilage,  que  l'ossification  débute  à  son  centre  ou  à  sa  superficie, 
elle  est  devancée  et  annoncée  par  une  modification  stnicturale  évolutive  de 
celui-là  très-bien  décrite  et  figurée  d'abord  par  Tood  et  fiowman  (Physidogical 
Anatomy.  London,  1845,  t.  1,  p.  117,  fig.  30).  Que  le  cartilage  soit  ou  non 
parcouru  de  canaux  vasculaires,  les  chondroplastes  perdent  généralement  leur 
forme  anguleuse  et  allongée  fœtale  ou  embryonnaire  pour  devenir  bien  plus 
laides,  arrondis  ou  ovalaircs  déprimés.  Les  cellules  (chondrobiastes)  contenues 
dans  les  chondroplastes  deviennent  hyalines,  comme  turgescentes,  peu  ou  pas 
grenues,  souvent  multiples  dans  un  seul  chondroplasle.  Ces  derniers  ne  lais- 
sent plus  entre  eux  qu*une  mince  bande  ou  cloison  de  la  substance  fonda- 
mentale et  en  même  temps  ils  se  disposent  par  superposition  en  séries  linéaires 
(fig.  2,  a,  b)  plus  ou  moins  longues  de  i*un  à  l'autre  des  cartilages  et  des  phases 
de  révolution  (voy.  Cartilage,  p.  712,  et  Moelle  des  os,  p.  20).  Les  cloisons 
de  la  substance  fondamentale  du  cartilage  sont  plus  épaisses  dans  le  sens  de  la 
longueur  des  séries  de  chondroplastes  que  celles  qui  séparent  ces  derniers  en 
tériet  linéaires.  Ces  chondroplastes  tranchent  aussi  sur  la  petitesse  des  autres 
qu*ils  semblent  repousser  vers  la  périphérie  de  l'organe. 

Quel  que  soit  Tendroit  où  elle  ait  lieu,  cette  modification  évolutive  du  carti- 
lage donne  à  celui-ci  plus  de  transparence  qu'autour  d'elle.  Elle  se  présente  sous 
le  microscope  comme  une  tache  claire,  parfois  bleuâtre,  à  partir  du  centre  de 
laquelle  rayonnent  eu  quelque  sorte  les  séries  de  chondroplastes  sus-indiquées. 
Dk  qu'elle  atteint  un  diamètre  de  2  à  5  dixièmes  de  millimètre,  son  centre 
devient  grisâtre,  de  moins  en  moins  transparent,  puis  opaque,  lorsqu'il  atteint 
lui-même  un  diamètre  de  2  à  3  dixièmes  de  millimètre  ou  plus.  C'est  là  le 
début  du  point  d'ossification.  Hais,  en  même  temps  qu'il  grandit,  l'état  sus- 
indiqué  du  cartilage  (couche  chondroîde  de  Broca,  1852,  ou  de  prolification 
de  quelques-uns)  gagne  plus  loin,  conservant  toujours  une  avance  de  2  à 
0  dixièmes  de  millimètre^  ou  plus,  sur  le  poiut  opalin  ou  opaque  qu'il  entoure  ou 
précède. 

La  substance  fondamentale  cartilagineuse  des  cloisons  séparant  en  lou^  el 


Iransversalemenl  les  gèrieg  Iméaireu  de  cliondroplastes  est  devenue  générale- 
inent  stiiëe  ou  rinemeul  grenue  ou  présente  les  deux  modifications  (roi/.  L*iii- 
NEUx,  p.  280)  de  structure  h  la  Ibis,  nvaiit  toute  production  de  substance  cal- 
caire. Otta  modilîcatiou  des  cnrlUages  dits  d'ossification  se  retrouve  sur 
une  étendue  de  i  dixièiue  de  millinièlre  h  pr&s  de  1  niillimèlrc,  jusqu'à  l'achë- 
vement  de  leur  complet  remplacement  par  l'os  autour  ou  au  delà  de  la  partie 
déjà  osseuse,  quel  que  soit  le  volume  de  celle-ci.  Depuis  longtemps  il  est  reconnu 
qu'il  s'iigit  là  non  de  modifications  physiques,  mais  physiologiques,  nutritives 
et  évolutives  des  cartilages  portant  il  la  fois  sur  h  substance  Tond  un  len  tu  le,  set 
cavités  ou  cliondroplastes  et  leurs  cellules,  qui  grandissent  et  se  multiplient 
par  scission  {voy.  Cartilages,  p.  712),  puis  s'atrophient  lors  de  l'ostéogenèse 
proprement  dite. 

La  substance  fondamentale  de  l'os  commence  h  se  produire  ici  sous  Tonne  de 
granulations  isolées,  à  contour  foncé,  à  centre  brillant,  comme  le  sont  tous  les 
granules  des  sels  calcaires.  On  les  voit  surtout  dans  les  cloisons  longitudinales 
de  séparation  des  rangées  de  cliondroplastes.  Ces  granulations  sont  éparses 
ainsi  sur  une  longueur  de  t  il  5  dixièmes  de  millimètre.  Uais,  en  approchant 
du  point  osseux  déjà  ibrmé  ou  du  centre  de  la  partie  qui  va  s'ossilïer,  les  gra- 
nules sont  coutigus,  cohérents,  composent  des  cloisons  granuleuses,  bien  moins 
transparentes  sous  le  microscope  que  la  substance  fondamentale  interposée  aux 
ostéoplasles  de  ces  os  ou  à  ceux  des  trabécuies  osseuses  des  os  de  la  voùlo  du 
crâne,  etc.  Ces  portions  encore  d'aspect  granuleux,  foncé,  presque  opaque 
(lig.  â,  d),  siègent  dans  les  cloisons  séparant  les  rangées  longitudinales  de 
choudroplosles,  d'autant  plus  minces  qu'on  les  examine  plus  avant  d^ms  le  car- 
.  tilagc,  dans  les  cloisons  duquel  elles  se  terminent  le  plus  soiiveut  graduel- 
lement en  pointe,  aiguë  ou  mousse.  L'ensemble  ài:  ces  dispositions  constitue  la 
tane  granuleuse  ou  de  calcifieation  (improprement  iiiftltration  calcaire  de 
quelques  Buteurs)  précédnnt  la  production  de  l'os  même. 

Ce»  traînées  calcaires  â  cÂtés  nnguleui  ou  plus  ou  moins  mamelonnés  dans 
certains  os  se  prolongent,  vers  leur  base  plus  épaisse,  dans  les  cloisons  trans- 
verses séparant  les  cliondroplastes  qui  forment  des  séries  ou  traînées  sus- 
indiquécs.  Les  coupes  longitudinales  et  transversales  munirent  qu'une  mince 
couche  de  substance  hyaline  des  cloisons  cartilagineuses  limitant  les  cliondro- 
plastes mêmes  existe  encore  i  leur  surface.  Elles  constituent  de  la  sorte  an 
tistu  aréolaire  dont  les  aréoles  sont  représentées  par  c«s  cliondroplastes  cou- 
leiianl  encore  leurs  cellules,  déjà  plus  ou  moins  atrophiées  et  délormées  (vog. 
Cartilage,  p   71S). 

Cet  état  existe  sur  une  épaisseur  de  1  il  S  dixièmes  de  mîllimËlre,  suivant 
l'os  dont  il  s'agit;  sur  les  coupes  laites  dans  la  sens  de  leur  longueur,  cet  état 
décalcification  est  plus  opaque,  plus  difticile  a  observer  que  l'os  complètement 
formé  et  il  ostéopkstes  d'une  part,  que  le  cartilage  qu'il  envahît  et  auquel  il 
vase  substituer  d'autre  part;  ce  tissu  représente  ce  qu'on  a  appelé  aussi  la 
portion  osléoïde,  le  tissu  ostéoïde  ou  sponijoiile  normal  (Broca)  des  points 
■l'ossification,  et  que  quelques  auteurs  nomment  encoi-e  cartilage  calcifié (de^n- 
baur,  etc.)  C'est  en  ellet  encore  du  cartilage  avec  ses  chonrlroplmles  el  non  de 
l'os  ni  des  oslcoplasleg qu'un  trouve  ici  sous  le  calcaire,  quelle  que  soil  la  masse 
oiléoïde  et  la  durée  de  cet  état. 

Ici  encore,  cette  production  de  la  substani'c  fondamentale  de  l'os  dans  lu 
Aubslancc  intercellulaire  du  cartilage,  s'iivançanl  dans  ce  cartilage  à  mesure  que 
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da  côté  où  sa  production  a  débuté  elle  prend  le  caractère  osseux  proprement 
dit,  ne  saurait  être  considérée  comme  une  êécrétùm  d'une  substance  finissant 
par  entourer  et  conserver  la  partie  sécrétante  (les  ostéoblastes),  un  prétendu 
épithélimn  mésodermique.  Le  périoste  ne  saurait  pas  davantage  être  invoqué  ici 
conuDC  producteur  à  un  titre  quelconque  du  tissu  osseux  {voy.  p.  34  à  S5). 

De  ce  fait,  qu'avec  la  cessation  de  la  présence  des  08téobla»te$  cesse  la  pro- 
dnetion,  raceroissement  de  l'os  (en  tant  que  substance  pourvue  d'ostéoplas- 
tes,  etc.),  il  ne  faut  pas  conclure  à  Texistence  d*un  rMe  nécessaire  rempli  par 
les  otiéMastes  dans  la  production,  le  dépôt  de  la  substance  fondamentale 
propre  de  l'os.  Les  ostéoblasles  existent  en  effet  plus  ou  moins  longtemps  dans 
le  tîssu  préosseux  (p.  20)  sans  que  leur  présence  détermine  la  production 
calcaire. 

Les  points  d'asti fication  encore  à  Tétat  ostéoîde,  mais  non  osseux,  se  mon- 
trent partout,  dès  qu'ils  sont  larges  de  2  dixièmes  de  millimètre  environ, 
comme  une  tache  grise  tranchant  sur  la  transparence  du  cartilage,  quand  ils  sont 
observés  par  lumière  transmise  sous  une  fiiible  loupe  ou  même  à  l'œil  nu  et 
sous  le  microscope.  Mais  ce  n'est  que  lorsqu'ils  ont  un  diamètre  double  ou 
même  plus  qu'on  les  aperçoit  par  l'examen  direct.  Par  suite,  par  exemple,  quand 
sur  les  vertèbres  embryonnaires  un  point  osseux  devient  apercevable  à  TcDil  nu, 
cm  tnmve  par  transparence  un  point  d'ossification  grisâtre  déjà  formé  dans 
chacune  des  deux  ou  trois  vertèbres  suivantes,  alors  que  l'examen  direct  ne  le 
EMDtrait  pas. 

De  là  vient  d'autre  part  que  sur  le  premier,  le  sphénoïde,  par  exemple,  au 
dâ)ut,  le  corps  est  invisible  par  examen  à  la  lumière  réfléchie,  à  l'œil  nu, 
entre  les  deux  points  d'ossification  des  ailes  déjà  bien  saisissables,  alors  que  le 
microscope  le  montre  nettement. 

Les  auteurs  qui  n'ont  indiqué  le  moment  de  Tapparition  des  points  d'ossifi- 
cation que  d'après  le  seul  examen  direct  donnent  une  date  en  retard  par  suite 
de  un  à  quelques  jours  sur  celle  que  formulent  les  auteurs  qui  ont  tenu  compte 
de  la  transparence  du  cartilage  pour  chercher  sous  la  loupe  ou  le  microscope 
le  moment  de  l'apparition  de  la  substance  fondamentale  opaque  des  os. 

Ce  fait  connu,  il  devient  inutile  de  reproduire  dans  ce  qui  suit,  pour  chaque 
os  successivement,  ce  qu'on  trouve  noté  isolément  ou  par  tableaux  dans  les 
Traité* d*anaiomie  descriptive,  celui  de  H.  Sappey  spécialement  (vo^.  aussi  Age, 
p.  i70,  EuBRTOw  et  FosTDS,  p.  473). 

Signalons  que  sous  cet  état  ostéoîde  les  points  d'ossification  se  dissolvent  à 
la  longue  dans  toute  préparation  dont  le  véhicule  n'est  pas  absolument  neutre 
et  promptement  dans  les  acides.  On  voit  alors  les  chondroplastes  que  masquaient 
les  sels  calcaires  plus  grands  encore  que  ceux  des  séries  du  cartilage  proprement 
dit  auxquels  ils  font  suite,  en  montrant  des  cellules  incluses  déformées,  plus 
oa  moins  pâles,  etc. 

La  section  longitudinale  des  cloisons  de  substance  fondamentale  de  l'os  encore 
grenue  du  tissu  ostéoîde,  séparant  les  rangées  de  chondroplastes,  simule  entre 
celles^i  des  aiguilles  ou  stalactites  terminées  en  pointes  (fig.  2,  d)  à  bord  angu- 
leux au  niveau  des  cloisons  transversales  qui  séparent  les  chondroplastes  et  dans 
lesquelles  elles  s'étendent  par  places  en  cloisons  complètes,  donnant  ici  à  la  pré- 
paration le  caractère  aréolaire  déjà  noté.  Par  leur  base,  elles  se  continuent  en 
long  avec  les  minces  portions  déjà  osseuses,  pourvues  d'ostéoplastes  dont  il  sera 
bientit  question.  Transversalement  à  ce  Diveaa,  elles  se  joignent  en  zone  hija- 


Une  qui  contîetit  àéjh  des  osli^plaslcs  ou  au  moins  qui  est  en  voie  d'en  pro- 
duire, en  englobanl  les  osléublastes  de  la  couclje  tjui  tapisse  celle  dt^s  faces  de 
ces  cloisons  (jui  regarde  l'os  déjà  fornié  pi'ndaDl  que  l'autre  face  limite  enuoro 
les  cavités  conlenant  les  cellules  cartilagineuses.  Chacune  de  cescloisonsliyalines 
sëpamnt  transversalement  ce  qui  est  encore  cartilage  et  osléoïde  de  ce  qui  est 
d^jà  os  avec  cavités  médullaires  a  de  1  à  3  centîËmes  de  millimètre  euviroii 
d'épaisseur;  mais  sur  les  préjiaralioiis  elles  ne  sont  pas  toutes  au  même  niveau 
absolument,  et  c'est  sur  une  bauteur  de  2  à  "5  dixièmes  de  millimètre  qu'on  les 
trouve  13. 

Bien  de  plus  frappant  sur  les  points  Ëpipliysaires  et  dîapliysaires  ou  des  os 
courts  injectés  que  la  manière  nette  dont  la  sorte  Aya/r ne  sépare  les  anses  1er- 
niinalHs  de  chaque  alvéole  omeiu;  déjà  pleins  de  moelle  fœtale,  de  la  couclie 
oilÉQÏde  à  aréoles  encore  pleines  ds  cellules  du  cartilage,  bien  qu'elles  soient 
tifts-voisines  les  unes  des  antres.  Dieu  de  plus  net  sur  ces  préparations,  et 
même  sur  les  coupes  minces  non  injectées,  que  les  JifTérencea  du  contenu  des 
aréoles  ostéoTdes  d'une  part,  des  alvéoles  médullaires  de  )'os  d'autre  pari.  Le 
contenu  des  premières,  formé  de  cellules  piles,  grandes  rclulivement,  n'est  que 
peu  ou  pas  colorable  par  le  carmin;  celui  des  antres,  principalement  formé  de 
médullocelles  à  l'état  cellulaire  et  nucléaire,  est  fortement  coloi'é  par  le  carmiu 
dans  un  cas  ou  par  l'injection  dans  l'autre. 

Le  capillaire  ou  les  deux  capillaires  de  chaque  alvéole  osseux,  larges  de  1  i 
3  centièmes  de  millimètre,  sont  dans  l'aie  de  celui-ci.  Sur  les  coupes  transver- 
sales surtout,  faites  à  différentes  hauteurs,  comme  sur  les  longitudinales,  ou 
constate  nettement  que  situés  au  milieu  de  leur  longueur  ils  sont  séjiarés  de 
l'os  proprement  dit  par  de  la  moelle  fœtale  et  par  la  couche  d'ostéoblastes;  que 
partout  oEi  il  ï  a  cette  moelle  grenue  ti  es -colorable,  il  y  a  le  vaisseau  cl  les 
osléoblasles  avec  cloison,  osseuse  déjà  ou  en  voie  de  former  des  cellules  radiées  ; 
que  parlent  où,  malgré  des  cloisons  opaques,  mais  seulement  osléoïdes,  les  cavités 
sont  pleines  de  cellules  cartilagineuses,  Iransparenles,  peu  ou  pas  colorables,  le 
capillaire  manque,  alors  même  qu'elles  ne  sont  séparées  que  par  la  cloison  sus- 
indiquée  [Qg.  2,  c)  de  l'alvéole  plein  de  moelle  [e,e)  al  déjà  limiliS  par 
du  tissu  osseux.  C'est  ce  qui  a  fait  dire  avec  raison  (Itouehet,  Cadiat,  etc.), 
que  le  vaisseau  avec  la  moelle  et  les  osléoblasles  déterminent  graduellement 
l'ouverture  de  ces  cloisons  pour  empiéter  successivement  au  delà  dans  chaque 
cavité  cartilagineuse  dont  les  cellules  achèvent  rapidement  de  disparatti-e  par 
atrophie,  en  même  temps  que  l'étal  calcaire  grenu  de  la  substance  fondamentale 
arrive  ù  l'état  de  substance  osfeuse  homogène  (zone  hyaline). 

Bien  qu'on  n'ait  pu  encore  saisir  absolument  le  mode  rie  disparition  des  cel- 
lules cartilagineuses,  non  plus  que  le  mode  précis  d'apparition  des  éléments 
médullaires  (méduUûation),  fortement  colorables  par  le  carmin,  aussi  nette- 
ment qu'on  voit  la  substitution  des  phosphates  è  la  carlilagéiue,  on  saisit  aisé- 
ment la  substitution  graduelle  h  laible  distance  de  ce  contenu  des  alvéoles  osseux 
à  celui  des  cavités  cartilagineuses  encore  reconnuissnbles  comme  telles,  bien 
que  devenues  pâle»,  etc.  11  est  certain,  de  plus,  que  ces  nouveaux  alvéoles 
médullo-vaseul aires,  larges  de  6  à  8  centièmes  de  millimètre  au  moment  de 
leur  apparition,  sont  alors  pour  le  plus  grand  nombre  limités  par  des  cloisons 
épaisses  de  ô  à  20  millièmes  de  millimètre  seulement,  et  du  double  ou  du 
triple  par  places,  sur  les  côlés  particulièrement.  Malgré  cela  on  ne  trouve  aucune 
transition  entre  les  caractères  des  cellules  du  cartilage  dans  les  chuailioplosles 
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(fig.  2),  et  les  noyaux»  cellules,  etc.,  des  alvéoles  mëdullo-vasculaires;  pourtant 
bien  de  ces  alYëoles  qu*entoure  la  calcification  ont  encore  la  forme  et  les  dimen- 
sions générales  des  chondroplastes,  sans  parler  des  cellules  cartilagineuses  même 
incluses.  Sur  les  coupes  minces  les  cloisons  oêtédidet,  sans  ostéoplastes,  ont 
leurs  faces  festonnées,  parce  qu'elles  s'avançaient  plus  ou  moins  en  cloisons 
incomplètes  entre  les  cellules  des  chondroplastes,  la  face  interne  de  ceux-ci 
étant  plus  ou  moins  poonrue  de  petites  excavations  arrondies.  La  substance  de 
la  £sce  interne  de  ces  cloisons  ostéoîdes  sur  une  épaisseur  variable  est  homogène 
et  réfracte  assez  fortement  la  lumière  (zone  hyaline).  La  substance  du  milieu 
de  leur  épaisseur,  comprise  entre  la  bande  brillante  d*nne  des  faces  et  celle  de 
l'autre  réfracte  moins  la  lumière,  est  grenue,  moins  transparente  par  suite,  si  la 
eoope  est  un  peu  épaisse.  De  ces  particularités  résultent  sous  le  microscope  des 
aspects  curieux  depuis  longtemps  décrits  et  figurés. 

C'est  sealement  dans  les  alvéoles  décrits  pages  28-29  (fig.  2,  e)  qu'on  pourrait 
dire  que  la  moelle  nait  aTant  l'os  et  pourrait  être  supposée  oitéogène;  mais  la 
couche  des  osléoblastes  et  la  manière  dont  on  voit  chacune  de  ces  cellules  passer 
à  l'état  Xontéoplaste»  (fig.  2,  h)  montrent  le  peu  fondé  de  cette  supposition 
(p.  34  à  55).  Nous  verrons  plus  loin  que  la  moelle  n'intervient  pas  davantage 
pour  la  production  des  os  de  la  voûte  crânienne  naissant  bien  avant  cette  moelle 
dans  Je  tissu  cellulaire,  bien  avant  aussi  que  ce  dernier  prenne  les  caractères  de 
pàrioste  qu'on  lui  voit  sur  l'adulte. 

La  première  moelle  qui  apparaît  dans  les  alvéoles  du  point  d'ossification  se 
montre  constituée  par  des  méduUocelles  à  l'état  de  noyaux  libres,  sphériques, 
finement  grenus,  et  surtout  à  l'état  de  cellules.  Ces  éléments  sont  retenus  dans 
an  réliculum  le  plus  délicat  qu'on  puisse  voir,  formé  de  cellules  du  tissu  cel- 
lulaire, encore  petites,  à  noyau  transparent,  ovoïde,  fusiformes  et  éloilëcs,  à 
fibfips  ou  prolongements  des  plus  pâles,  anastomosés  et  adhérents  ù  Tes  vers 
la  périphérie,  aux  capillaircb  vers  le  centre  de  l'alve'ole.  La  délicatesse  du  réseau 
de  tissu  cellulaire  fait  croire  d'abord  à  la  contiguïté  réciproque  de  toutes  les 
méduUocelles,  tant  qu'on  ne  les  a  pas  séparées  du  premier. 

Ces  cellules  du  tissu  lamineux  arrivent  en  proportion  plus  ou  moins  grande 
et  plus  ou  moins  tôt  à  l'état  de  vésicules  adipeuses  dans  les  éfiipliyses.  On  ne 
Toit  en  aucun  cas  ces  noyaux  et  cellules  venir  du  tissu  cellulaire  des  canaux 
Tasculaires  du  cartilage  dans  le  cas  des  os  courts  et  encore  moins  de  celui  des 
parois  des  capillaires  dans  le  cas  de  la  diaphyse  des  os  longs  ;  du  reste,  beaucouo 
de  ces  capillaires  sont  longtemps  de  ceux  de  la  première  variété  seulement. 

Inutile  de  dire  que,  lorsqu'on  voit  ainsi  apparaître  graduellement  la  moelle  à 
compter  du  soixantième  jour  environ  sur  Thomme,  les  globules  du  sang  ne  de- 
viennent pas  alors  plus  nombreux  qu'ils  n'étaient.  De  môme  encore,  lorsqu'elle 
arrive  à  l'état  graisseux,  aussi  bien  que  lorsqu'elle  disparaît  devant  raccroisse- 
ment  des  sacs  aériens  des  oiseaux,  on  ne  voit  pas  ces  éléments  diminuer  propor- 
tionnellement de  quantité.  En  un  mot,  l'embryogénie  contredit  formellement 
l'hypothèse  qui  attribuait  un  rôle  hématopoétique  quelconque  à  la  moelle  [voy. 

UOELLE  DES  OS,   p.  52). 

Les  alvéoles  médullaires  limités  par  l'os  normal  constitue  comme  il  vient 
detre  dit  sont  semblables  aux  autres  ou  soit  ronds,  soit  ovoïdes,  plus  ou  moins 
larges  comme  les  premiers  qui  se  forment  lors  de  la  substitution  de  los  au 
cartilage  dès  l'apparition  de  la  moelle;  celte  dernière  se  distingue  du  cartilage 
.par  sa  forte  coloration  dans  le  carm.n,  tandis  que  les  cellules  cartilagineuses  \\c^ 
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sont  que  pcii  colorées,  et  In  sulisluni:e  foniUmeaUlc  du  cartila^  ne  l'est  pas 
du  tout. 

A  ce  propos  siiécilioDS.  pour  n'avoir  plus  à  y  revcair,  que  dès  celle  époque  et 
toujours  par  la  tuUe  ces  ëlâmeilts  île  la  moelle  sont  coiili^us  à  l'os,  partout  où 
il  n'y  a  plus  d'osléoblaslei,  d'une  oiaolère  immédiate,  sans  qu'il  y  ait  là  inter- 
position de  quoi  que  ce  soit  difTénint  du  tissu  mudullnirc  pouvant  recevoir  Is 
uODi  de  périoste  intente,  de  membrane  médullnii'e  même,  avec  ressemblance  ou 
non.  au  seul  et  vrai  périoste  déjà  ciislant  (Hg.  2,  k). 

Sans  les  os  courts  et  les  épipliyses  il  ne  faut  pas  confondre  les  capillaires 
du  point  d'ossification  (p.  34  à  55)  avec  ceux  des  conduits  du  cartilage  procé- 
dant ces  os  et  que  le  poinl  d'ogsification  englobe  «n  mâme  temps  qu'il  le  fait 
des  canaux  cartilagineux,  canaux  qui  à  ce  moment,  pas  plus  qu'auparavant,  ne 
contiennent  traces  d'osléoblaslcs. 

Ces  canaux  d'une  part  et  leurs  vaisseaux  de  l'aulra  sont  notablement  plus 
gros  que  les  capillaires  des  alvéoles  médullaires  des  os,  qui  en  viennent  pourtant 
icii  quant  aux  vaisseaux  mêmes  des  conduits  cartilagineux,  ils  ne  font  que  tra- 
verser en  quelque  sorte  le  poinl  d'osti/icalion  produit  autour  d'eux.  De  cartila- 
gineux qu'ils  étuieni  avant,  ces  conduits  vasculaires  deviennent  donc  osseux 
d'après  un  mode  autre  que  celui  qui  donne  lieu  à  la  formation  du  canal  nourricier 
des  os  longs  et  des  conduits  de  llavcrs  (voy.  plus  loin,  i'  partie). 

Mais  dans  les  os  courts  et  les  épipliyses  comme  dans  la  diapliyse  les  injections 
nionli'cnt  qu'il  n'y  a  pas  d' alvéoles  médullaîi'es  naissant  dépourvus  de  capillaires; 
qu'il  n'y  a  pas  non  plus  de  vaisseau  sans  moelle  dans  les  alvéoles,  contraire- 
ment  ù  ce  que  J'avais  cru  d'abord  {voy.  Moelle  des  os,  p.  1). 

Ce  n'est  qu'après  la  soudure  complète  de  l'os  des  cpipliyses  avec  celui  de  la 
diapliyseque  s'établit  une  continuité  entre  les  alvéoles  médullaires  du  tissu 
spongieux  épipliysaire  et  ceux  du  diapiiysaii-e  conduisant  au  canal  ceulral  de 
la  diaphjse.  Alors  seulement  se  montre  cette  continuité  de  l'une  à  l'autre  des 
cavités  médullaires  dans  toute  l'étendue  des  os  longs  dont  parle  Biclial  {Ànitt. 
ifenérale,  t.  III).  Jusque-là  une  couclie  de  cartilage  plus  ou  moins  bicuàti-e,  de 
moins  en  moins  épaisse,  interrompt  celte  continuité,  couche  contre  Inquello 
s'arrête,  en  quelque  sorte,  le  tissu  osléoïde  qui  l'envahit  pourtant  du  cà\é  du 
corps  de  l'os  et  accossoireraent  du  câtc  de  l'épiphyse,  avec  le  nouvel  os  et  ses 
capillaires  iuli-a-alvéol aires. 

Aucun  vaisseau  ne  traversant  cette  couche  à  quelque  minceur  qu'elle  soit  arri- 
vée, tant  qu'elle  est  encore  cartilagineuse,  elle  établit  dans  les  os  longs  trois 
déparlemenls  médullaires  et  vasculaires  Jusqu'à  répoi|ue  des  soudures  osseusse 
complètes  entre  la  diapbjse  et  les  épiphyses. 

L'udhéi'ence  au  mojeu  d'un  cartilage  intermédiaire  entre  un  os  et  un  autre 
est  ce  qu'on  appelle  synchondrose ;  si  ce  cartilage  est  entre  le  corps  d'un  os  Ot 
une  epiphyte,  il  devient  entièrement  osseux  vers  l'adolescence,  de  sorte  que  la 
jonction  disparait;  l'épipliyse  devient  alors  apophyse  parce  rju'ici  l'os  est  uni 
à  un  autie  par  continuité  de  subslauee  et  r.on  plus  ope  cartilagiais  (Ilaller, 
Methûdiis,  1751,  in-4",  t.  1,  p.  267).  Ce  cartilage,  reste  du  cartilage  diaphjsaire, 
va  graduellement  eu  diminuant  d'épaisseur  avec  l'âge  {voy.  Mobllb,  p.  SI) 
et  permet  la  sépai-alion  des  parties  par  lacocliun,  la  macération  ou  la  dissection, 
tant  qu'il  existe.  D'un  auteur  à  l'autre,  il  est  appelé  aussi  plaqite,  cloiton, 
lame  et  din/iie  carlilayineu-r  ou  synchondral  et  rartUaye  de  conjugaison.  Sot 
les  05  secs  des  jeunes  sujets  la  dessiccation  hiisse  voir  les  minces  lones  da<fl|^| 
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eîficatioa  (p.  26)  continues  i  Tos  diapbysaire  avec  la  substance  cartilagineuse 
grise  amincie  entre  deux.  Sur  Tadulte  un^  couche  osseuse  moins  alvéolée  que 
le  reste  du  tissu  spongieux  existe  à  sa  place  sur  une  épabseur  de  un  à  plusieurs 
diiièmes  de  millimètre  (voy.  Age,  p.  i70,  pour  l'indication  de  Tépoque  de  la 
réunion  des  épiphyses,  au  corps  de  chaque  os  long,  plat,  etc. 

Sur  les  os  Umgt  derackitique»  âgés  de  deux  àtrobans,  Tépaisseur  dececar- 
^Uage  iniermédiaire  peut  dépasser  5  millimètres.  Ici  en  particulier,  les  chon- 
droplasles  et  par  suite  les  séries  qu'ils  forment  sont  plus  larges  que  dans  l'état 
nocïnal  et  les  cloisons  de  séparation  plus  minces,  plus  striées  (voy.  p.  26). 
Mais  le  lait  le  plus  remarquable,  c'est  la  manière  dont  les  séries  s'arrêtent  toutes 
au  même  niveau,  après  s'être  un  peu  inclinées  ou  non  l'une  vers  l'autre  et  amin- 
cies ou  non.  Ce  niveau  est  celui  de  la  terminaison  réelle  du  cartilage  diapbysaire 
ainsi  nettement  indiquée  d'avance  par  cette  modification  de  structure.  Le  cartilage 
épipbysaire  qui  fait  suite  à  cette  couche  bleuâtre  est  plus  transparent  et  ses  chon- 
dioplastes,  aussi  bien  que  les  cellules  contenues,  sont  notablement  plus  petits, 
plus  minées,  dispersés  sans  disposition  en  séries  linéaires  ou  mieux  groupés 
transversalement  en  quelque  sorte,  par  rapport  à  la  direction  des  êérie$  linéaira 
de  cbondroplastes  de  la  couche  diapbysaire  bleuâtre  (boyaux,  de  Broca). 

L'ahsenee  de  vaisseaux  dans  cette  couche  des  séries  linéaires  montre  qu'elle 
appartient  â  la  diaphyse  et  non  â  l'épiphyse  qu'elle  sépare  de  celle-ci.  Contrai- 
lement  en  eifet  àce  que  j'avais  dit  (Cartilage,  p.  722),  les  vaisseaux  du  point 
d'ossification  des  diaphyses  ne  s'étendent  jamais  plus  loin  que  celui-ci,  ne 
dépassent  jamais  l'os  pour  s'avancer  dans  la  portion  du  cartilage  diapbysaire 
devenue  synchondrcUe,  mais  non  encore  ossifiée. 

11  n'y  a  jamais  ici  de  vasculaire  que  la  portion  d'os  qui  vieût  de  remplacer 
œ  cartilage,  de  se  substituer  à  lui.  Si  bien  que  la  porlion  diapbysaire  des  car- 
tilages, précédant  sur  l'embryon  et  le  fœtus  l'os  de  même  forme,  rentre  dans  le 
groupe  des  parties  du  système  cartilagineux  qui,  comme  les  cartilages  articu- 
laires, dits  à  tort  d* encroûtement  ne  sont  jamais  vasculaires. 

Dès  le  trobième  mois  de  la  grossesse,  du  reste,  la  diaphyse  de  tous  les  os 
kngs  du  squelette  et  le  corps  des  os  plats  du  tronc  ne  sont  plus  continués 
à  chaque  bout  que  par  cette  mince  couche  cartilagineuse  bleuâtre  sans  vaisseaux 
qui  la  sépare  du  cartilage  des  épiphyses  avec  ou  sans  point  d'ossiiication.  Hors 
de  là  il  ne  reste  de  cartilagineux  que  ces  épiphyses,  les  os  courts  et  sésamoîdes, 
aTec  ou  sans*  points  d'ossification  et  vascularisés  déjà  depuis  plus  ou  moins 
longtemps.  Il  n'y  a  que  sur  les  phalanges  que  se  voit  d'une  part  Tépipl^se  ou 
l'extrémité  articulaire  supérieure  non  encore  pourvue  de  son  point  d'ossification 
et  la  portion  attenante  du  cartilage  diapbysaire  qui  n'est  pas  encore  remplacée 
par  de  l'os. 

Rappelons  d'autre  part  que  nous  avons  dit  (Moelle  des  os,  p.  2, 1875)  qu'une 
couche  d'os  proprement  dit  de  même  épaisseur  que  celle  qui  vient  d'être 
indiquée,  également  non  traversée  par  les  capillaires  sanguins,  sépare  la  moelle 
et  ses  vaisseaux  du  cartilage  slerno-costal,  dans  les  cas  d'ossification  séuile  ou 
pathologique  de  ce  cartilage;  qu'en  un  mol  ce  cartilage  ne  devient  pas  vasculaire 
accidentellement,  comme  le  deviennent  normalement  ceux  des  épiphyses  et  des 
os  courts. 

Ainsi  la  diaphyse  représente  longtemps  une  portion  ou  département  de  l'os 
<|Qi  a  une  vascularité  indépendante  de  celle  de  chacune  des  extrémités  cpiphy- 
taires,  quel  que  soit  l'état  d'avancement  de  son  point  d'ossification. 


Ctiacun  a  sa  rasciiluriu-  propre  avec  quelques  dilTûi-ciices  dans  les  caraetftns 
de  la  moelle  pur  rapjjort  à  la  iiia|iliyse. 

Cti  qui.  (le  la  siibslancc  fondamentale  des  os  à  l'^lat  dit  onleoUie  ou  de  eal- 
cifieatioa,  fuit  de  l'os  ]>rO|irement  dit,  c'est  IV-carlement  des  ostéoblastes  les  uns 
des  aulies,  pai'  la  produetion  même  de  celle  substance  entre  eux  avec  enveloppe- 
ment graduel  de  ceui-ci,  comme  s'ils  s'enfonçaient  dans  sa  profondeur;  c'est 
encore  la  résorption  simultanée  de  la  substance  sous  forme  anguleuse  avec 
prolongeraenl  eu  canalicules  dans  lesquels  s'étendent  autant  de  rayons  du  corps 
cellulaire  mou,  jusqu'à  ce  que  chacun  s'anastomose  avec  un  autre  ;  c'est  là  ce  qui 
cai'nclérise,  en  un  mol,  le  passage  des  ostéoblastea  i  l'état  d'oslcoiilattex  ou  cel- 
lules radiées  caractcrialiques  du  tissu  osseui. 

Il  est  un  cas  parliciilier  de  l'inclusion  ou  englobement  des  osléoblasles  par  la 
substance  fondamentale  de  l'os  et  de  la  formation  des  osléo|dat<tes  qui  doit  être 
noté  ici  parce  qu'il  ne  se  montre  que  dans  l'os  se  substituant  au  cartilage  cl 
jamais  lors  de  sa  production  sous^ériostiqup  ni  au  crilno. 

C'est  la  substance  de  cette  couche  liomogËne  brillante  (sotie  homogène  ou 
hyaline)  décrite  pages  27-28.  qui  du  côté  des  alvéoles  médullaires  proprement 
dits  englobe  les  ostéoblaitr»  qui  la  touchent  et  en  fait  des o^léoplasles.  Ces  dcr* 
niers  sont  ainsi  entourés  plus  ou  moins  longtemps  par  une  couche  de  sub- 
stance osseuse,  épaisse  de  3  à  (î  millièmes  de  millimètre,  plus  homogène  et 
plus  Iransparenle  que  le  reste  de  la  substance  fondamentale  osseuse  qui  leur 
est  interposée.  Bientôt  on  y  voit  apparaître  les  cunalicules  radiées. 

Or,  dans  le  cas  particulier  dont  il  va  être  question,  la  looe  h\aliue  entoure 
les  ostéoblastes  sous  forme  de  globules  isolés  ou  coliérenls  entre  eux  et  plus 
ou  moins  adhérents  &  la  substance  fondamentale  interposée,  laquelle  est  plus 
grenue  et  réfracte  moins  la  lumière.  Cette  disposition  peut  se  rencoiitt«r  à 
quelques  millimètre*  du  cartilage  en  voie  de  passer  ik  l'étal  osléoTde  et  bientôt 
osseux  ou  encore  au  delà  soît  dans  les  os  longs,  soit  dans  les  oscourls.  dans  les 
cloisons  et  les  trabéculea  plus  ou  moins  épaisses,  soit  du  tissu  spongieux 
fœtal,  soit  de  celles  qui  limitent  à  la  face  interne  du  cylindre  compacte  des  os 
longs.  Cette  disposition,  qui  trappe  de  suite,  a  du  reste  depuis  longtemps  él^ 
décrite  el  figurée  (Tood  et  Uowmau,  loc.  cil.,  1845,  p.  1 19,  fig.  53)  ;  elle  a  été 
donnée  par  quelques-uns  comme  représentant  des  capsules  du  cartilage  caluilîées 
ou  ossifiées  renfermant  des  cellules  osseuses  (Virchow,  H,  Mûller]. 

SIM.  Pouchct  et  Tourocux  onl  considéré  aussi  ces  globules  comme  deschoD- 
dropla«tes  ou  excavations  du  cartilage  tapissées  de  substance  osseuse  arec 
oitéopltulet  au  a:ntre  (loc.  cit.,  p.  443).  Hais,  si  dans  quelques  os  longs, 
el  plus  souTcnl  cncoro  dans  les  épipbyses,  dans  les  os  courts  el  durant  la  pro- 
duction de  l'os  formant  le  cal  sur  les  enfanis,  il  y  a  lik  du  cartilage  auquel 
tardivement  l'os  se  substitue,  comme  le  disent  ces  auteurs,  l'observation 
montre  que  ces  globules  sont  bien  de  l'os,  de  la  substance  osseuse  autour  d'au- 
tant d 'ostéoblastes  circonscrits  comme  les  autres.  On  les  retrouve  du  re^te  dans 
l'épaisseur  de  lu  diapliysc  des  cloisons  des  os  couits  ou  plats  du  s(]uelelle  des 
nouveau -nés. 

Sur  les  os  longs  particulièrement,  d'après  la  distance  qui  sépare  les  parties 
ainsi  constituées  du  cirtilage  prJeiistant  auquel  l'os  se  substitue,  il  faudrail 
admetlrequ'it  y  a  U  du  cartilage  qui  s'est  foiTné  dans  l'organe  api-ès  l'ossifica- 
tion pour  s'ossilier  ensuite,  ou  qui  a  échappé  à  la  substitution  progressive  de 
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Quoi  qu*il  eD  soit,  dtns  les  régions  qui  ont  été  notées  ci-dessus  on  trouve  des 
(fôtéoblastes  partiellement  entourés  seulement  par  la  zone  hyaline  (p.  S8)  puis 
totalement  bientôt;  autour  d*eux  elle  forme  une  enveloppe  ou  paroi  qui  sous 
forme  globuleuse,  ovoïde,  lenticulaire  même,  plus  ou  moins  aplatie,  reste 
distincte  de  la  substance  fondamentale  de  Tos  sous-jacent  ou  périphérique,  plus 
ou  moins  finement  grenue,  réfractant  moins  la  lumière.  Deux  ostéoblastes  ou 
davantage  par  places  se  trouvent  également  ainsi  entourés  çà  et  là  ensemble, 
lous  une  enveloppe  osseuse  hyaline  commune,  séparés  les  uns  des  autres  par 
une  portion  de  substance  plus  ou  moins  épaisse. 

De  cet  enyeloppement  résulte  que  chaque  ostéoblaste  devenu  ostéoplaste  est 
au  centre  d'une  petite  masse  jaunâtre  globuleuse,  sphéroîdale  ou  plus  ou  moins 
ovoïde,  etc.,  large  de  3  centièmes  de  millimètre  en  moyenne  quand  un  seul 
ostéoblaste  est  ainsi  entouré,  davantage  quand  il  y  en  a  plusieurs. 

Considérés  isolément,  ces  globules  de  substance  ostéoïde  devenue  os  p&r  enve- 
loppement des  ostéoblastes  ressemblent  plus  ou  moins  aux  cellules  végétales  de 
certains  noyaux  des  fruits,  par  leur  cavité,  l'épaisseur  et  le  pouvoir  réfringent 
de  kor  paroi. 

Dans  les  cloisons  plus  ou  moins  près  de  leur  surface  les  uns  de  ces  globules 
sont  isolés  au  milieu  de  la  substance  fondamentale  plus  grenue,  moins  réfrin- 
gente et  aussi  moins  résistante  que  la  leur.  Us  peuvent  même  être  séparés  de 
cette  substance  dans  laquelle  ils  étaient  plongés  et  y  laisser,  après  leur  arra- 
chement, un  creux  ou  un  orifice  selon  que  la  coupe  est  plus  ou  moins  mince. 
Les  autres  de  ces  globules  se  touchent  et  sont  soudés  ou  non  par  une  portion 
plus  ou  moins  grande  de  quelque  point  de  leur  circonférence,  comme  déprimés 
là  plus  ou  moins,  en  laissant  entre  eux  ou  entre  leurs  amas  ou  groupes  de  la 
substance  finement  grenue  moins  réfringente. 

A  la  surface  des  trabécules  osseuses  ou  plus  ou  moins  profondément  ces  glo* 
Mei  sont  ainsi  en  séries,  en  amas  ou  prolongements  mamelonnés  ne  représen- 
tant partout  qu'un  cas  particulier  curieux  de  Tossification  par  la  zone  hyaline 
ci-dessus  décrite  (p.  28)  ;  couche  brillante  de  substance  fondamentale  qu'on  ne 
Toit  plus  dès  qu'en  allant  du  cartilage  auquel  se  substitue  l'os  on  arrive  à  la 
substance  osseuse,  avec  ou  sans  ostéoblastes  de  géndration  sous-périostiques,  ni 
tu  crâne. 

Au  centre  de  ces  globules,  quelles  que  soient  leurs  dispositions  réciproques,  on 
trouve  les  canalicules  radiés  en  voie  de  se  former  comme  ailleurs  autour  de  la 
cavité  centrale  plus  ou  moins  ronde  ou  étroite,  etc.,  canalicules  manquant  ici 
parfois  ou  rendant  la  cavité  anguleuse  seulement  ailleurs,  et  au  contraire  déjà 
soit  plus  ou  moins  longs,  soit  plus  ou  moins  multipliés. 

Dans  les  os  rachitiques,  ces  globules  sont  dispersés  ou  au  contraire  nombreux 
et  rapprochés  par  places,  de  manière  à  prendre  des  formes  partiellement  poly- 
édriques par  pressions  réciproques  latérales.  Ce  sont  eux  surtout  qui  ont  été 
pris  pour  des  exemples  de  transformation  directe  du  cartilage  en  cellules  os- 
seuses par  encapsulement  (voy.  Rachitisme,  p.  679).  Ici,  en  efiet,  on  trouve 
sur  certains  points  ces  globules  de  la  zone  homogène  hyaline  osseuse  qui  s'a- 
vancent dans  la  substance  du  cartilage  et  en  plus  grand  nombre  même  que 
ceux  qui  font  saillie  à  la  surface  qui  limite  les  alvéoles  médullaires. 

Du  côté  du  cartilage  on  en  voit  qui,  contenant  un,  deux  et  même  trois 
ostéoplastes,  sont  écartés  de  la  zone  homogène  et  reliés  à  elle  par  un  court  pé- 
dicule hyalin. 
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g  VI.  Do  MUT  d'oâsificitios  des  ou  lohss.  Sur  les  os  longs  (Cb.  Rotùn, 
Sur  le  mye  précis  de  l'apparition  du  premier  point  oweux  det  os  iojttjê.  etc. 
[Journal  de  l'anal,  et  de  la  phgniol.  Paris,  1S&4,  p.  577,  XV  el  Wil]).  c'esl 
iiTaiit  (ouïe  vascularité  du  cartilage  d'ossification  et  de  son  périuhoitili'e  «ju'oul 
lieu  i\es  modiOcations  du  cartilage  indiquëes  p.  25-2l>.  et  la  productif»  de  la 
subïlaucu  tonda mentale  de  l'os  sous  l'état  de  tissu  osléude  et  en  atème  lemps 
au  niveau  de  ce  dernier  la  productioa  de  la  oouclie  soiis-périostiifiie  des  osià>> 
blastes.  Tous  ces  pliénomèiies  se  pa&sent  ditos  la  portion  soua-pérJos tique  du 
cartilage  d'ossification  ;  non  ïur  son  grand  aie  ni  sur  le  milieu  de  su  longuenr 
exactement,  mais  sur  le  point  où  seront  liientût  et  toujours  le  cmal  nourrïciei' 
et  ses  vaisseaux;  partie  tjni  à  cette  épotjue  est  la  portion  la  plus  mince  du 
cartilage  épipliysalre  précédant  l'os. 

Sur  les  pièces  que  j'ai  soiu  les  tcui,  duis  tous  les  os  longs  des  membres,  y 
compris  la  clavicule,  le  point  osseux  est  apercevable  à  l'teil  nu  et  mieux  à  la 
lou|ie,  dès  iju'il  a  de  5  i  4  ilixièmes  de  millimËtre  du  longueur  stir  une  épais- 
seur moitié  moindre.  Il  forme  un  point  ou  Lande  grisâtre  à  extrëmilé  profoiMle 
mousse,  comme  implanté  dans  le  cartilage  diaplijsaire.  Il  ne  traverse  pas  encore 
tonte  répaiïsoui'  de  celui-ci.  Il  en  traverse  la  moitié  ou  les  deux  tiers  seulement 
et  il  traoclie  sur  sa  transparence.  Il  n'est  encore  formé  que  par  du  tissu  otléoidt 
sans  cellules  caraGléristic{ues.  Ce  lissa  est  aréolaire,  k  aréoles  arroudùâ  coranK 
partout,  niais  celle-ci  sont  pourtant  un  peu  plus  petites  qu'on  ne  les  trouve  plus 
tard  sur  le  même  organe  ou  dans  queltjue  autre  cartilage.  Les  cellules  englobées 
par  ces  aréoles  sont  aussi  moins  transparentes  ;  en  outre,  autour  du  poi»l  encore 
ostéuïde  les  cliondroplastes  sont  moins  arrondis,  moins  grands  et  disinsés  en 
séries  linéaires  moins  longues  et  moins  régulières  que  sur  des  cartilages  à  une 
période  plus  avancée  de  l'ostéogénie. 

Jusqu'à  l'époque  où,  grandissant  dans  tous  les  sens,  ce  point  n'a  pas  encore 
atteint  le  cdté  externe  du  cylindre  cartilagineux  au  côté  diamétralement  opposé 
It  celui  sur  lequel  il  est  apparu,  il  est  entièrement  ostcoide,  mais  non  encAre 
Wseiur.  Vers  le  montent  oik  il  va  atteiudre  le  celé  opposé  du  cylindre  on  constate 
la  pi'ésencG  d'une  couette  d'oatéoblastes  tapissant  sa  face  sous-périos tique  ou 
d'apparition;  là  il  est  plus  large  ou  plus  liant  que  son  autre  bout,  et  cette 
coucbe  d'osléoblastes  dépasse  de  quelques  ceulièmes  de  millimètre  la  circotifê- 
rencs  de  cette  base  (1^.  S).  Â  ce  niveau  enfin  le  péricbondre,  devenant  périoste, 
est  d'un  tiers  environ  ptns épais  que  dans  le  reste  de  son  étendue;  dejÂ  il  pié- 
Bente  un  aspect  strié  ou  fibrillaire  et  il  va  en  s'iimiucissant  du  calé  des  extréi  ' 
tés  ou  léles  articulaires  cartilagîueuses. 

Les  oMeoblaslea  ibrmeut  une  couclie  sous-périoslique  qui  est  plui 
(fig.  2]  que  la  base  du  petit  point  opaijue  formé  de   fùïu  encore  o»iée 
seulement.  Le  tissu  osseux  proprement  dit  ou  â  ontèopiaile»  aomateace  iti 
produire  là  sous    forme   de  mince  couclie  ou  lame  superficielle  [& 
Reiiiy,   etc.),  par  inclusion  des  mléobloMet  dans  la  substance  fondai» 
osseuse  homogène  produite  entre  eux. 

Or  en  même  temps  au  centre  de  cette  petite  plaque  osseuse  une  anse  vas 
kire  s'enfonce  du  périoste  qui  se  résorbe  devant  elle,  dans  la  plaque  osseuse  ^ 
en  fait  autant,  s'avance  ainsi  dans  la  petite  masse  de  tissu  ostéotde;  mais  li 
jours  la  lone  hyaline,  avec  des  oilèobtattes,  la  devance  comme  poussée 
l'anse  capillaire  à  mesure  que  celle-ci  s'allonge  et  la  sépare  de  la  couche  fli 
Ecuse  même  qui  se  produit  entre  le  tissu  ostéoîdc  et  la  cavité  où  les  capilla 
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avee  h  noelle  •'étalent  (fig.  2)^  De  là  vieBl  que  plus  tard  oa  ne  troate  jaunis 
i'oatéoHittw  qae  contre  bm  cooehe  d'os  déjà  krmè  daao  la  profondeur  de 
fo^gane  o»  ^reîe  de  prodoetion  d'une  part  ei  de  raulre  aoui»  le  périchoodre, 
aatonr  et  an  delà  du  trou  noarrider.  Seulemeui  dans  le  sens  de  la  longueur 
it  l'organe»  pecr  fca  faÎMeaia  Donrrieiers  éà  point  d'ossification  (fémur,  tibia, 
damule,  etc.),  ce  n'est  pas  en  déterminant  sueeessiveMont  la  résorption  des 
daisons  de»  dondropbates  que  ces  derniers  s'avancent  atec  les  ostéoUailes  et 
la  naelle;  ce  sont  dêsdmsonsostéoides  dont  ils  délerminent ainsi  k  dispantioa 
pour  prendre  In  place  des  cloisons,  ouvrir  les  ehondroplastes  circouscrits  et 
rfiflifrr  ienrs  eellnles  d^  plus  ou  moins  complètement  résorbées;  en  méoie 
temps  celles  des  cloisons  qui  ne  se  résorbent  pas  arrivent  à  l'état  ostéeide, 
gnnuleux,  npnqnr,  puis  osseux. 

Ainsi  e*est  dans  k  tissa  ostéoîde  et  non  dans  k  cartilage  que  s'avancent  et 
fénènuttt  les  ostéoblmtesavec  les  vaisseaux.  L'ensembk  desostéoUastes,  des  élé- 
ments de  k  moeUe  etdes  capillaires,  ne  le  substitue  pas  au  cartilage  de  prime 
ihard,  mam  bien  à  k  sone  granuleuse  ostéoide  {voy.  p.  36)  ;  en  tout  cas  il  est 
end  èe  diva  ym  l'arrivée  des  vaisseaux  sanguins  précède  k  production  des 
éUmenk  da  l'oa  même  (Ponchet  et  Toumeux,  Cadiat) ,  c'cst-è-dire  des  oiiéopkuÊes 
nuB»,  qu'eUe  n  lieu  en  même  temps  que  l'involution  des  ostéobkstes  ;  mais 
eeife-d  a  été  précédée  par  k  production  de  la  substance  grenue  osteoUk,  état 
sous  lequel  se  voit  k  point  d*OÊ$ificali(M  pendant  un  ou  plusieurs  jours  avant 
de  montrer  les  «Unies  et  les  cavités  caractéristiques. 

Lors  de  k  production  du  premier  pomi  dêttification  diapbysaire  ou  des  os 
long^,  ayant  lien  à  k  place  et  de  la  manière  sus-indiquées,  la  portion  première 
«téoide  s'avance  dans  l'épaisseur  du  cartilage  diapbysaire,  de  telk  manière 
(pie  m  coupe  transversak  est  en  demi-lune,  à  bord  interne  soit  courbe  et  sail- 
lant, soit  droit,  soit  enfin  plus  ou  moins  concave. 

Lorsque  sons  krme  de  lamelle  (Gegenbaur,  IVemy,  etc.)  apparaît  la  substance 
flwnnr  proprement  dite  produite  en  premier  lieu,  le  point  ostéoîde  est  large  de 
i  milliôiètre  au  pks  sur  Thumérus,  k  £émur,  etc.  11  n'occupe  alors  qu'une 
partie  de  l'épaisseur  du  cartilage,  tandis  qu'il  occupe  toute  celk  du  cartilage 
des  phalanges  et  phalangiaes,  oii  il  n'a  au  plus  que  2  dixièmes  de  millimètre 
de  longueur  ou  hauteur;  et  ainsi  des  autres  pour  les  os  longs  de  grandeur 
intermédiaire» 

Sur  les  grands  os  longs  cette  kmelle  n'enveloppe  donc  au  di^t  que  par- 
tielWmfnt  k  portion  de  k  diaphyse  où  elle  siège  {oêsificeUion  totU'périoêliqiu, 
Ponchet  et  Toumeui).  Vue  de  côté  sous  le  microscope  à  cette  époque,  elle 
reproduit  k  ferme  du  point  ostéoide  qu'eUe  recouvre. 

Les  deux  extrémités  de  cette  lamelle  se  rejoignent  aucotéducyliodre  opposé 
à  celui  oii  elle  est  apparue  d'abord;  elk  entoure  celui-ci  comme  une  virote, 
gaine  ou  anneau,  lequel  est  plus  mince  et  moins  haut  pendant  longtemps  vers 
ce  point  de  jonction  qu'au  côté  opposé  ou  d'origine,  qui  bientôt  montrera  k  trou 
aonrricier  dkpbysaire. 

Cette  virok  est  l'origine,  le  rudiment  du  tissu  compacte  diapbysaire,  de  la 
paroi  du  canal  des  os  longs. 

L'anneau  ou  virok,  avant  qu'il  se  soit  allongé  en  gaine  ou  tube  osseux  dia- 
physaire,  resserre  ou  étrangk  en  quelque  sorte  le  cartikge  devenant  ostéoide 
qu'il  entoure  (Ch.  Robin,  kc.  ctt.,  iS&i,  et  Rambaud  et  Renaut,  Origine  et 
dnebpppememi  des  0$^  1864,  p.  15).  Sa  substance  foodamentak  est  pinemie 


d'ostéoplastes  anguleux,  de  foimcs  pur  suite  assez  irré^tières,  variant  de 
l'ovaluii-e  aminci  au  Bplifroïdal,  ou  au  [ulyédrique  à  dianiêlrcs  presque  égaux. 

Lu  portion  du  cartilage  diaphysuire  qu'elle  éti-anglc  est  alors  lout  osléoïde 
sur  les  phalanges  et  les  os  du  tarse.  Elle  est  osléoïde  sur  une  partie  seulement 
de  l'épaisseur  de  l'organe,  qui  reste  encore  cartilagineuse  dans  l'autre  partie 
quand  il  s'agit  de  plus  gi-os  os  longs. 

Ainsi  composé,  le  poiot  d'ossîGcation  diaphysaire  prend  successivement  dans 
sou  ensemble  la  forme  d'un  coin,  puis  d'un  disque,  plus  épais  du  cAté  où  a  eu 
lieu  son  apparition  que  de  l'autre,  puis  la  forme  d'un  cylindre  {gaine  osseux, 
itemy)  plein  de  cartilage  culcilié,  entre  deux  ettrémilés  encore  cartilagineuses, 
l'une  supérieure  ou  interne,  l'autre  inférieure  ou  externe. 

Les  coupes  montrent  aussi  que  la  lame  compacte  périphérique  ou  sous- 
périoslique  dépasse  un  peu,  en  haut  et  en  btis,  la  longueur  de  celte  gaine  osseuse 
encore  sans  canal  central,  et  qu'elle  est  elle-même  dépassée  par  la  couche  des 
osléoplastes.  Ici  les  coupes  montrent  eu  dedans  de  la  lamelle  ou  virole  com- 
pacte les  dispositions  qui  existaient  seules  encore  au  début  (p.  35}.  Pourvue 
d' osléoplastes  au  niveau  de  l'os  déjà  formé,  elle  s'amincil  â  mesure  qu'elle  s'en 
éloigne  en  remontant  vers  le  cartilage,  et  elle  n'est  encoi'e  qu'ostéuide,  c'est- 
à-dire  sans  ostéoplastes,  quand  son  épaisseur  n'est  encore  que  de  1  cenliëme 
de  millimètres  on  au-dessous.  La  substance  Ibmiamenlale  de  l'os  est  ici  homo- 
gène, moins  rël'ringente,  moins  grenue  que  celle  du  tissu  ostéoide. 

La  virole  s'allonge  donc  giaduellemetit  de  manière  &  constituer  bientôt  un 
tube  engainant  le  cartilage  devenu  osléoïde,  puis  osseux  à  son  intérieur  ;  les 
(teui  bouts  en  voie  d'allongemenl  de  ce  lube  dépassent  toujours  un  {<eu  la 
portion  ostéoide,  et  sont  dépassés  ou  comme  allongés  eux-mêmes  par  la  couche 
d'osléoblastes.  qui  est  »ous-périos1ique  à  sou  niveau  et  sous-péricliondrique  au 
niteau  de  la  ca Ici ti cation,  oh  l'ostéogenèse  va  bientôt  survenir.  Spà^ons 
qu'une  fois  que  la  lamelle  osseuse  a  circonscrit  le  cartilage  diaphysaire  d'ossi- 
fication, ce  dernier  ne  grossit  plus  là  en  tant  que  cartilage.  En  un  mot,  toute 
diaphyse  n'est  jamais  plus  grosse  sous  l'état  de  citrlilage  d'ossification  qu'on  ne 
la  voit  au  moment  et  i  l'endroit  où  l'os  la  remplace,  c'est-il-dire  qu'il  ne  se 
refait  jamais  de  cartilage  sur  la  face  exleiiie  ou  sons-périostique  de  l'os  qui 
a  remplacé  le  cartilage.  C'est  sous  ce  dernier  et  définitif  étal  que  grandit 
l'organe  squelettique  [llg.  2),  sans  intermédiaire  à  nouveau  de  cartilage.  Ce  qui 
de  la  diaphyse  cartilagineuse  n'est  pas  encore  l'emplacé  par  de  l'os  grandit  de 
son  calé  sous  cet  étal  uaililagincux,  mais  seulement  jusqu'à  ce  que  l'atteigne  la 
substitution  osseuse. 

Notons  aussi  que  c'est  seulement  durant  celte  croissance  Je  l'os  ayant  rem- 
placé le  cartilage  préexistant  que  sont  englobés  certains  nerfs,  et  que  par  suite 
l'organe,  plus  tard,  se  trouve  perforé  de  part  en  part,  comme  on  le  voit  pour  la 
clavicule,  lorsqu'un  des  filets  sus-clsvieulaires  du  plexus  cervical  la  traverse  au 
niveau  même,  ou  trâs-près,  de  son  trou  nourricier,  dirigé  de  dedans  eu  dehors. 
Au  contraire,  pour  les  vertèbres  cenicales  et  la  base  du  crâne,  les  orifices 
existent  dans  les  cartilages  préexistant  à  l'ostéogenèse  des  apophyses  transverses, 
de  l'apopby^e  basilaire,  etc. 

Les  coupes  de  la  diaphyse  embryonnaire  montrent  qu'au  niveau  de  cette 
virole  compacte,  mince  (fig.  2,  g),  tout  le  cartilage  passe  d'abord  peu  à  peu 
ï  l'état  ostéoide,  puis  à  l'état  osseux  médullo-vasculaire  {p.  38),  montrant  Les 
alvéoles  pleins  de  moelle  qui  oflrenl  une  section  plus  ou  moins  exadei 
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drcuUire  et  à  peu  près  de  même  diamètre  (0">*,06  à  Oi^^^lO  et  même  0"*">,30) 
sur  toute  la  coupe  dkphysaire  de  la  face  ioterue  de  la  virole  a  son  centre,  sans 
aToir  encore  ici  un  canal  médullaire  proprement  dit. 

Les  coupes  montrent  aussi  qu'avant  que  ce  dernier  canal  soit  forme,  à  partir 
du  tissu  Mtéoide^  à  chaque  bout  du  cylindre  ainsi  constitué,  les  alvéoles  médul- 
laires sont  de  plus  en  plus  grands  à  mesure  qu'on  approche  du  milieu  de  la 
longueur  du  cylindre  osseux.  Ils  sont  à  la  fois  plus  longs  surtout  et  plus  larges 
aussi,  limités  par  de  minces  cloisons  longitudinales,  dont  la  disparition  par  ré- 
sorption laissera  un  canal  plein  de  moelle  à  leur  place  (fig.  2,  t). 

Le  tissu  osseux,  ainsi  constitué  à  l'intérieur  de  la  virole,  est  plus  friable 
qu'elle;  il  s'en  détache  aisément,  comme  si  l'adhérence  de  l'un  à  l'autre  avait  lieu 
par  simple  contiguïté  immédiate  plutôt  que  par  continuité  de  substance.  Notons 
du  reste  que  tout  le  tissu  osseux  graduellement  substitué  au  cartilage  préexis- 
tant, et  que  circonscrit  le  tube  de  formation  périphérique  et  compacte,  disparait, 
en  iait  totalement  à  son  tour,  remplacé  par  de  la  moelle  ici,  par  du  tissu 
spongieux  proprement  dit  ailleurs.  Nulle  part  le  lissu  compacte  ne  se  produit  à 
l'aide  et  aux  dépens  de  l'os  qui  s'est  substitué  au  cartilage,  mais  uniquement 
par  production  de  substance  fondamentale  autour  des  ostéoblastes  rangés  en 
couches  â  la  surface  de  l'os  déjà  formé  ou  sous-périostiques.  Tout  l'os  qui  se 
substitue  au  cartilage  diaphysaire  est  transitoire,  comme  ce  cartilage  même.  Il 
u'y  a  de  permanent  dans  la  diaphyse  ainsi  représentée  que  l'os  né  sans  carti- 
la^  préexistant,  à  l'aide  et  aux  dépens  des  ostéoblastes  de  production  sous- 
périostique  (ûg.  3,  g,  h). 

Les  lames  ou  cloisons  osseuses  longitudinales  ci-dessus,  faisant  suite  aux 
cloisons  ostéoïdes  et  du  cartilage  d'ossiûcation  placées  entre  les  séries  de  chon- 
droplastes,  sont  écartées  les  unes  des  autres  de  5  à  8  centièmes  de  millimètre 
jusqu'à  i  dixième  environ  sur  les  fœtus  de  deux  à  trois  mois,  etc.  Ce  n'est 
qae  sous  le  microscope  que  le  tissu  de  la  diaphyse  en  entier  parait  spongieux 
OQ  mieux  alvéolaire,  en  raison  de  Li  présence  des  cloisons  plus  ou  moins 
obliques  qui  relient  les  verticales  de  manière  à  limiter  les  loges  ou  alvéoles 
médullaires,  en  général  plus  longs  que  larges,  communiquant  ensemble  plus 
ou  moins  directement  et  de  forme  donnant  une  coupe  plus  ou  moins  réguliè- 
rement circulaire. 

Ces  loges  sont  pleines  de  moelle  fœtale  (voy.  Moelle  des  os)  qui  est  séparée 
de  leurs  parois  osseuses  par  la  couche  d'ostéoblastes  (fig.  2,  /)  qui  les  ta- 
pisse, et  un  capilbiire  plus  ou  moins  largo  occupe  le  centre  de  celles-là,  avec 
subdivisions  et  anastomoses  et  anses  contiguës  à  la  couche  osseuse  sus-indi(|uée 
(p.  28  à  29).  La  production  de  la  substance  fondamentale  amène  l'apparition 
des  cavités  caractéristiques  radiées  par  l'inclusion  des  ostéoblastes.  De  là 
l'épaississement  des  cloisons  osseuses  sus-indiquées,  et  le  rétrécissement  des 
alvéoles  médullo-vasculairesqui,  en  raison  de  leurs  communications  récipro- 
ques, prennent  de  plus  en  plus  l'aspect  d'un  conduit  ou  canal  (Gg.  5). 

Ainsi  se  produisent  les  canaux  vasculaires  de  moins  en  moins  larges,  à  coupe 
plus  ou  moins  irrégulière,  jusqu'à  l'époque  de  la  naissance,  donnant  à  l'en- 
semble de  la  partie  examinée  l'état  de  tissu  d'autant  plus  compacte^  que  les 
canaux  ci-dessus  deviennent  plus  étroits  et  séparés  par  une  plus  grande  épais- 
seur de  substance  osseuse  proprement  dite. 

Mais  ici,  pas  plus  que  dans  le  cas  d'ivoire  dentaire,  la  production  de  la  sub- 
stance qui  englobe  les  ostéoplastes  ne  saurait  être  considérée  comme  le  résultat 
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d'un  acte  Se  sferflion;  pas  plus  là  que  tors  de  la  production  êes  couches  on 
traînées  osléoîdes  de  rakificalion  dans  le  cartilage. 

Sur  l'os  el  los  coupes  à  l'état  frais  la  couche  soiis-ii^riosliquc  des  ost^obTrislc^ 
se  montre  comme  une  bande  Iransjiarente  entre  l'os  et  le  pMoste  (fig.  2,  g). 
Je  l'avais  prise  pour  ^u  cartilage,  d&rite  et  figurée  comme  telle  {loc.  rit,, 
Journ.  de  l'anat.,  1864,  p.  577,  pi.  XVll).  Oti  les  ti-ouve  jusqu'i  la  fin  du 
déwloppement  ou  acbèvemenl  de  chaque  os,  mais  seulement  partout  oil  ce 
dévelopiiemenl  n'est  pas  teiminé.  La  substance  fondamcnlalc  de  l'os  entoure 
peu  à  peu  les  ostëubUsIes  ainsi  rangés  à  sa  surface,  d'où  la  production  des 
épaisseurs  d'accroissement,  se  formant  du  dedans  au  dehors  de  l'os,  pendant 
que  simultanément  naissent  extérieurement  de  nouveaux  ortëohlasles  empiétant 
sur  le  périchou'tre  devenu  périoste.  Ici  les  éléments  de  la  moelle  disparaissent, 
et  it  ne  reste  plus  dans  chaque  alvéole  devenu  ranal  de  llavers  que  la  couche 
des  oâléohlasles  qui  â  la  surfiice  de  l'os  ae  continue  avec  la  coudie  d'osléohlastes 
sous-périostiques  par  les  orifices  et  sillons  enccre  larges  de  la  surface  de  l'or- 
gnne.  Les  estéolilastes  finissent  eux-mêmes  par  dispariiîlre  partout  ou  cesse  l'ac- 
croissement osseut  tant  sous-périostique  ou  superliciel  que  périvasculairc  on 
profond  dans  les  cavités  ou  alvéoles  devenant  canaux  de  llavers. 

Partout  où  se  voient  des  cunaux  de  Havers,  du  re^le,  dans  les  os  longs,  courts 
ou  plats,  c'est  de  celte  uiSmc  manière  qn'iis  se  foi-menl. 

Tout  os,  qu'il  soit  plus  tard  long  ou  court,  présente  pendant  plus 
longtemps  et  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue  selon  son  vi 
Eorle  d'état  alvéolaire  du  début  décrit  plus  haut  (p.  28,  3t),  07)  ;  cela  lient  I  ce^ 
que  pour  tous  les  os  précédés  de  cartilage  TostéogenÈse  est  ce  qu'elle  a  été  indi- 
quée là  (p.  S3).  Cet  état,  en  raison  du  diamètre  de  ses  lo^'es  Imigues  ou  con- 
duits (fig.  2,  e.  i)  de  la  coupe  desquels  résulte  l'aspect  alvéolaire,  rend  tons  les 
points  d'ossification  plus  analogues  au  tissu  compacte  qu'au  tissu  spon^inm, 
malgré  la  minceur  des  cloisons  osseuses  h  cette  péiiode  évolutive.  Tonte  la 
diaphfse  des  os  longs  passe  pai'  cet  état,  lit  même  où  bienldl  elle  présentent  q 
canal  médullaire  continu  :  dans  les  épiphyses  et  les  os  courts,  les  alvéoles  a  " 
plus  petits  que  ne  le  seront  la  plupart  des  cavités  du  tissu  s]Kmgieiix.  ' 
ce  qui  m'a  fait  dire  {toc.  cit.,  1850,  etc.,  h.  formation  ilu  tinmt  tponttfei 
c.  formation  du  lie»u  compacte)  que  tout  os  et  tout  l'os  noit  sons  l'état  c 
pacte  avant  d'arriver  il  l'élat  spongieux  on  de  se  creuser  d'un  cannt.  NnTs4 
tissu  n'est  point  le  tissu  compacte  persistant,  ni  ce  qu'est  plus  lard  le  tî 
compacte  du  tube  des  os  longs  (fig.  i,  g);  il  n'est  pas  non  plus  ce  que  » 
tissu  spongieux  nhérîeur. 

Vers  l'axe  de  l'os  long,  au  conli'aire.  !i  mesure  que  grossit  la  dl^iplm 
osléogénle  sons-périoslique,  les  cavitis  ou  alwoles  précédemment  indiqill 
(p.  28)  grandissent  tant  par  résorption  des  cloisons  osseuses  qd  wnnent  de 
se  constituer  que  par  extension  de  celles-ci  en  certains  points  de  l'os,  comme 
dans  les  os  courts  en  particulier.  La  moelle  cntrtinue  *  s'y  prorfitiie,  à  les 
remplir,  et  ses  capillaires  j  présentent  des  ramifications  et  anastomoses  qn'sn 
ne  voftît  pas  auparavant  duiis  les  cnvitês  qui  deYÏejinpnl  condnils  de  Rftvïn. 

Au  fur  el  à  mesure  cpie  la  totalité  de  l'os  grandit,  ce  phénoraène  détermiae 
la  formation  des  revîtes  plus  larges,  qu'on  retrouve  en  quelque  wrle  i  la 
face  inleroe  d'une  partie  du  canal  médullaire  des  os  adultes;  pnis  on  nn-ive  Ji 
la  production  d'un  véritable  canal  qui  finit  par  représenter  une  «rvil^  j/tas 
K  la  faudrait  pour  loger  sur  l'adulte  l'os  bonionjme  d'un  tufl 
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si  Uen  que  tout  oe  qni  a  éle  os  à  cet  ftge  s'est  résorbé  à  mesure  que  la  moelle 
le  rrmphçsit  el  s*est  Tcformé  au-dessous  et  à  la  place  du  périoste  auquel  il  8*e9t 
sdbstitiié,  peadaot  qoe  celuî-d  se  régénérait  extérieurement. 

Le  cmal  médullaire  formé  comme  il  Tient  d^étre  dit  occupe  d^abord  une 
petite  padîe  seulement  du  milieu  de  la  longueur  de  l'os,  puis  il  s*agnindit 
gradoelleroent  en  longueur  et  en  largeur,  plus  ou  moins  suivant  les  os  longs 
obsenrés.  C'est  ainsi  que  dans  la  claricule  sa  longueur  reste  le  tiers  enTÎron  de 
ceik  de  l'os  entier,  les  deux  autres  demeurant  à  Tétat  spongieux,  à  lamelles 
et  tnbécttles  plus  ou  moins  épaisses. 

Il  faut  noter  que  les  coupes  transversales  des  os  longs  montrent  deux  modes 
prindpaox  de  formation  de  leur  diaphjse  qui  peuvent  se  rencontrer  sur  un 
fflfaie  os  oelon  que  la  coupe  est  pratiquée  vers  le  milieu  de  Fos  ou  près  de  ses 
exhénntés  chez  le  foetus  et  Tembryon,  mais  toujours  en  quelque  point  où  le 
canal  méduHaire  s'est  formé.  Notons  que  sur  le  fémur  comme  sur  les  os  du 
carpe  cft  du  tarse  du  ftetus  ce  canal  à  une  largeur  d'un  millimètre  ou  environ 
des  que  la  diaphyse  atteint  un  diamètre  transversal  total  de  5  millimètres  et 
même  un  peu  moins.  D'un  os  à  l'autre  l'épaisseur  du  tube  compacte  dyaphy- 
saire  est  pailout  d'épaisseur  égale,  ou  plus  épaisse  d'un  côté  que  de  l'autre. 

Dans  le  premier  des  cas  sus-indiqués,  pendant  qu'à  l'intérieur  de  la  virole 
compacte  le  point  d'ossification  est  encore  entièrement  alvéolaire,  fans  canal 
eentrd,  oo  Toit  du  côté  le  plus  épais  du  tube  osseux  diapliysaire,  plus  ou 
moins  près  do  canal  nourricier,  se  passer  les  particularités  suivantes:  de  petites 
saillies  osseuses  cvlindroïdes  s'élèvent  sur  la  face  externe  de  la  virole  en  soûle- 
vaut  en  qnelque sorte  le  périoste  et  sont  recouvertes  d'une  coudied'ostéoblastes. 
Elles  s'anastomosent  les  unes  avec  les  autres,  en  limitant  de  petites  aréoles,  de 
la  largeur  à  peu  près  de  celles  qui  sont  en  dedans,  et  entourent  souvent  un 
vaisseau  qui  occupe  le  centre  de  raréole,  vnis^'cau  que  du  tissu  cellulaire 
sépare  de  la  paroi  osseuse  mênw  de  l'aréole.  A  mesure  que  l'os  grandit  cette 
production  s'étend  à  toute  sa  face  externe  et  il  en  résulte  la  formation  d'une 
ooudie  osseuse  externe  à  coupe  aréolaire  entourant  le  tube  mince  osseux,  qui 
est  plus  uniformément  continu  ou  compacte.  L'ensemble  de  la  diaphyse  osseuse 
foetale  est  ainsi  rendue  lamellaire,  h  lamelles  longitudinales  limitant  des  cou* 
(hits,  aplatis  ou  non,  également  longitudinaux,  dont  la  coupe  donne  l'aspect  aréo- 
laire sus-indiqué. 

La  face  interne  de  cette  diupliyse  reste  tapissée  d'une  couclie  osseuse  de 
rofime  épisseur  qu'elle  ou  à  peu  près,  mais  étant  développée  au l remeut 
(comme  il  a  été  dit  p.  57),  qui  reste  lorsque  le  canal  médullaire  central  n'est 
qa*en  partie  formé  par  suite  de  la  résorption  du  tissu  alvéolaire  qui  remplissait 
d'abord  toute  l'épaisseur  de  la  diaphyse  embryonnaire  (û^,  2). 

Le  milieu  de  l'épaisseur  de  la  paroi  du  cylindre  circonscrivant  le  canal 
médullaire  est  donc  occupé  ici  par  une  lame  osseuse  compacte  épaisse  do 
2  dixièmes  de  millimètre  environ  d'abord,  puis  de  plus  en  plus  ;  elle  forme 
an  tube  traversé,  d'espace  en  espace,  d'orifices  vasculaires  larges  de  i  dixième  de 
iiiltimètre  on  environ.  Çà  et  là  ce  tube  miuoe  compcte  contient  déjà  quelques 
canaux  de  Havers  qui  ne  sont  pas  plus  larges  que  les  pins  petits  de  l'os  adulte, 
raâs  encore  sans  couches  concentriques  et  n'étant  plus  tapissés  par  des 
«iléoplastes. 

A  mesure  que  l'os  grandit  le  tube  compacte  devient  plus  épais,  prend  de  plus 
€B  plus  nettement  l'élaA  et  l'aspect  de  la  couche  compacte  adulte.  Les  Âeu\ 


['Conches  arfolsires  qui  siirmonleot  les  faces  interne  et  externe  s'épaississent 
aussi  â  mesure  que  l'os  grandit,  mais  moins  que  le  tube  osseux  compacte. 
Leur  dlat  ari^olaire  remarquable  n'est  |ms  celui  du  Llssti  spongieux  des  os.  Les 
espaces  circonscrits  sont  nettement  des  canaux  bien  ptutûl  que  des  cavités  al- 
véolaires. Tous  ces  canaux  sont  bien  plus  larges  que  le  ou  les  vaisseaux  qui 
en  occupent  le  centre.  Tous  sont  tapissés  d'une  rangëe  très-nette  et  continue 
d'osltSoblastes  gagnant  en  dcliors  les  asti.'oblastes  sous-périosliques  et  en  dedans 
les  osicoblastes  qui  tapissent  les  lamelles  en  contact  avec  la  moelle  centrale. 
Entre  cetle  couche  el  le  vaisseau  se  voit  de  la  moelle  dans  les  canaux  du  tissu 
aréokire  interne  el  du  tissu  cellulaii-e  dans  ceux  de  t'exlerne. 

A  l'exceptiou  du  milieu  même  de  la  diu|ihyse  ces  deux  coucbes  sont  encore 
reconnaissables  à  l'époque  de  la  naissance  et  même  plus  tard.  Li  couche 
are'ulaire  externe  est  devenue  la  plus  mince,  la  couche  interne  a  la  plus  grande 
épaisseur.  Dans  cette  couche  iuleine  les  canaux  n'ont  plus  guère  qu'une  largeur 
double  environ  de  celle  des  vaisseaux  qu'ils  renferment,  tout  en  possédant 
toujours  leur  couche  d'ostcoblastes,  au  moins  çà  cl  là,  avec  quelques  médullo- 
cclli^.  La  couche  aréolaire  externe  deveime  superficie  de  la  diuphyse  reste  plus 
épaisse,  parfois  jusqu'à  l'âge  de  six  nus  et  plus,  remarquable  en  outre  par 
la  largeur  de  ses  conduits  et  des  vaisseaux  qui  les  pénètrenl  en  mâme  temps 
qu'ils  restent  pleins  de  lissu  cellulaii'e  f<etal  el  tapissés  de  la  couche 
d'osléoblaslcs  en  conllnuité  avec  celle  qui  est  sous  le  périoste.  Jusqu'à 
l'achèvement  de  l'ossificalion  de  l'os,  beaucoup  de  ces  conduits  formés  ici  par 
ostL-oi;énie  sous-))ériostique  restent  plus  larges  que  les  premiers  limités,  lors 
de  la  suhstituliou  progressive  de  l'os  au  cartilage  (p.  26J.  Seulement  il  en  esl 
alors  parmi  eux  un  nombre  de  plus  eu  plusgnmd,  à  compter  de  l'enfance,  qui  ont 
le  diamËlra  et  le  mode  de  réplëliou  purement  vosculaire  propres  aux  canaux  de 
Havei-s. 

Quant  à  l'atilre  mode  de  constitution  de  la  diaphjsc,  il  consiste  en  ce  que  de 
la  face  externe  à  la  face  interne  ou  médullaire  le  tissu  du  cylindre  creui  a 
une  coupe  uniformément  aréolaire.  Seulement  le  diamètre  des  conduits  ou  al- 
véoles coupés  esl  uu  peu  moindre  i[uc  celui  qui  vient  d'élre  indiqué;  il  est  i 
peu  près  partout  le  même,  el  ces  alvéoles  sont  plus  uniformément  cylindrique!, 
bien  que  remplis  par  les  mêmes  éléments  anatoniiqucs.  Tout  devient  lyeuJM 
peu  tissu  compacte,  sans  que  se  distingue  d'ubuid  un  tube  compacte  mtl^| 
entre  deux  couclies  aréolaiies.  ^H 

C'est  surloul  dans  les  coupes  portant  vers  les  extrémités  du  cylindre  dîapfay- 
flaire  en  voie  de  croissance  qu'on  trouve  celle  disposition,  alors  que  plus  près 
du  milieu  de  sa  longueur  ou  lencoulrc  la  constitution  sus-indiquée. 

Sur  certains  os  longs  (tarse,  etc.).  vers  le  milieu  de  la  diaphjse  embryon- 
naire, tout  ou  presque  tout  le  lissu  alvéolaire  intérieur  a  disparu  pour  la 
production  du  canal  de  ta  moelle,  si  ce  n'est  sur  quelques  points  de  la  circon- 
férence de  la  paroi  de  celui-ci,  oEi  des  alvéoles  existent  parfois  encore.  C'est  la 
mince  gaîne  compacte  qui  le  limite  directement  r.io&  couche  aréolaire  interne; 
mais  la  face  externe  de  la  diaphyse  est  formée  par  une  couciie  aréolaire  externe 
(p.  59)  el  qui  comme  elle  se  trouve  être  la  portion  de  la  diaphyse  qui  esl 
périoslique  et  tapissée  d'osléohlasles.  Cetle  couche  peut  elle-même  n'être 
senléc  que  par  des  conduits  plus  ou  moins  rares  dont  la  coupe  donne  l'aspect 
vient  d'être  décrit  (p.  311-40). 

Par  leur  ossification  les  phalanges  iingucales  sejnbleraienl  être  des  os 
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qadcoaqaes,  on  des  phiUnges  et  plulangines  iont  le  cartilage  dîaphyiaira 
unit  été  conpé  en  deux  au  niveau  du  point  d'ossîficatîoa  et  dont  l'extrémiU 
uticulaire  intenie  sursit  seule  été  congerrée. 

Abstnction  Ëdte  de  ce  qu'elles  commencenl,  comme  ou  le  lail,  à  s'ouifier 
liant  les  deux  autres  phalanges,  elles  ne  s'ossifient  pas  autremenl  an  fond  que 
cdles-cî,  on  toat  autre  os  long.  Toutes  les  phalanges  ne  pr£seiUent  que  drâx 
pônta  d'oasiGcatioD  :  l'un  pour  le  corps,  l'autre  pour  l'extrémité  articulaire 
ou  ^physaire  lupërieure  ou  interne,  aussi  bien  au  pied  qu'à  la  main. 

11  en  est  également  de  même  du  premier  métacarpien  et  du  premier  méta- 
lanien.  qui  ainsi,  au  point  de  vue  da  dérdoppement,  représentent  des  phalan- 
ges, alws  que  les  antres  métacarpiens  et  métatarsiens  se  comportent  comme 
les  05  longs  en  génén). 

L'extrémité  antérieure  ou  externe,  celle  qui  dans  les  phalanges  et  phalan- 
^nes  s'articule  avec  la  plialange  qui  suit,  n'offre  pas  de  point  d'ossification, 
pas  plus  que  la  phalangette.  Sur  celle-ci  cette  eitrémité  articulaire  manque, 
remplacée  qu'elle  est  par  un  élargissement  plus  ou  moins  cordiforme  bien 
comm,  un  peu  plus  épais  en  général  que  la  tige  ou  portion  de  diaphjse  qu'elle 

termine. 
En  même  temps  que  cette  particularité  on  constate  sur  l'embrjron  que  c'est 

l'extrémité   tibn  même  du  cartilage 

de  la  phalangette,  et  non  son  milieu, 

caomie  cela  est  sur  les  autres  oi  longs, 

yâ  présente  les  modifications  du  car- 

dbge    qui    précèdent    l'ostéogenèse 

[&g.  5).  Hait  ces  changements  évolu- 

tiis  ne  sont   pas  autres  qu'ailleurs. 

Seulement  les  séries  formées  par  les 

cbondroplastes  agrandis  sont  ici  plus 

courtes  et    ces    cbondroplastes   sont 

iTTOodis;    la  plupart  ne  i^ntieonent 

qn'une  ou  deux  cellules  hyalines. 
Par  suite,  c'est  cette  extrémité  du 

cartilage  qui  passe  la  première  à  l'état    ^  K  s      p 

dildecoicijfcatwn.  C'est  lors<|ue  l'em-       ci   rm  i 

brtoo  a  45  millimètres  de  long  (en-       ptobog  i 

nroo  soixante  jours)  que  débute  ce 

phénomène,  par  l'index,  et  par  le  se- 

ciHid  orteil  un  peu  plus  tard  (l.ouge 

et  Mer,  Sur  l'ottification  de  la  jihalange  unguéaJe  chez  l'homme  et  le  tînge 

[Compitt  rendut  et  Mém,  de  la  Soc.  de  biologie,  1875,  p,  156]).  Cruveilliier 

anil  déji  noté  (Anatomie,  1S46,  t.  1,  p.  555j  que  lîur  la  phalange  onguéale 

du  gros  orteil  c'est  à  l'eitrémilé  même  du  cartilage  et  non  au  milieu  de  la 

phalange  qu'apparaît  le  point  d'ossification. 

La  portion  du  cartilage  diapliysaire  représentant  le  corps  ou  tige  des  phalan- 
gettes le  distingue  sensiblement  par  sa  structure  i  compter  de  la  base  de  la 

portion  précédente,  et  celle-ci  diffère  un  peu  de  celle  du  renflement  épiphjsaire 

nwticalaire  de  l'organe.  C'est  de  la  troisième  portion  ou  unguifère  de  la  pha- 

Ungette  que  l'état  ostéoïde,  très-net  et  à  cloisons  dures,  épaisses,  gagne  la  tige 

de  cette  phalange  tans  qu'il  y  ait  un  point  spécial  d'ossification  pour  celte  \î^ft. 
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ft  y  I  au  contraire  an  point  épipliysaire  d'ossiricii^oii  pour  l'eitr^mili  articfllaire 
de  la  plialfingiette,  «Hume  il  y  en  a  un  à  diaque  exli'én)it£  ailiculuîre  |>ostcncurc 
des  ptjnliiiiges  et  des  plialangines. 

A»ant  déjà  que  rextitSinili;  unguilère  du  cartilage  ith.ntaagetlicn  soit  «téoïJo 
jusqu'à  la  base,  cesl  sous  forme  de  lamelle  osseuse  superficielle,  pourvue  d'os- 
léoplasles  petits  et  irréguliers,  (]ue  se  montre  soq  ossiricalion  proprenient  dite. 
Le  tissu  oellulaife  forinc  alors  autour  de  l'organe  uiioonudie  d«  nopux  un  peu 
plus  serrés  ({o'uvant,  faisant  dcTÎner  une  couche  [)moMii{ue  i  faces  encore  mal 
limitées.  Cette  lamelle  osuase  coifl'e  le  sommet  du  cartilage  ostéoïde  en  s'étcn- 
dant  un  peu  plus  sur  sa  face  dorsale  que  de  l'autre  et  simule  plus  ou  mains 
ici  la  forme  d'un  dé  îl  coudre  (Lituge)  comme  l'avuit  tait  la  portion  ostëoide  ou 
sans  ostéoptagtcg  [fig.  5). 

Elle  est  comme  une  moitié  de  la  gaînc  décrite  plus  liaut  (p.  5(î)  qui  aurait 
éi^  élranglëe  jusqu'à  Oi^clusioM  et  section  par  le  milieu,  de  mantcfe  que  per- 
siste une  seule  nioitîô  en  forme  de  frodot.  Notons  encore  que  c'est  à  la  lace 
inférieure  du  point  de  jonction  de  la  portion  ronliforme  de  cette  demi-dia- 
physe  que  se  produisent  et  qu'existent  sur  l'udulte  le  ou  les  trous  nourriciers 
de  la  pli:i|angette,  et  non  sur  les  câtés  et  vers  le  milieu  de  la  loogumir  de  la 
diapliyse,  comme  pour  les  phalanges  et  phalangioes.  Celte  moitié  de  rirolc  eu 
forme  de  d&  à  coudre  s'élcnii  {graduellement  sur  la  [torlion  terminale  cwdiforme 
du  cartilage,  puis  empiète  sur  la  tige  ou  deuxième  partie  plus  renlir-c  devenue 
aussi  également  otleoide.  Vna  couche  épaisse  de  su)>stance  fondamentale  de  l'os 
sépi'e  cette  partie  de  celle  qui  la  surmonte  dès  la  fin  du  second  mois  on  en- 
viron; la  coudie  ou  coifTe  osseuse  ci-dessus  fait  dans  ce  sens  ce  que  la  rinile 
ou  tube,  sur  les  os  longs  ordinaires,  fait  de  chaque  cAté  du  point  d'ossihcalîon 
diaphyaaire  pris  comme  centre.  Elle  empiète  sur  la  moitié  de  diapliyse  que 
représcnle  la  lige  de  chaque  pliaian^etle,  alor^  que  le  ceulre  de  la  portion 
terminale  unguifôre  totalement  devenu  oitéoïile  qu'elle  enveloppe  est  encore 
sous  cet  état  et  non  encore  osseux.  Cette  collfe  osseuse  â  ostéopliistes  petits, 
irrégoliera,  anguleux,  entourant  le  centre  osléoïde,  est  un  («u  plus  épaisse 
du  cdte  dorsal  du  doigt  que  de  l'aulre  ;  de  bonne  heure  aussi  de  ce  côté  elle 
dépasse  sous  forme  de  mince  lamelle  horizonUile  la  portion  ostéoîde,  le  sommet 
et  la  calullc  ou  de  à  coudre.  C'est  cette  lamelle  même  qui  représente  le  m- 
diment  de  l'cxtrt^ité  cordilônne  de  la  phalange  et  s'inOccliit  légèrement  du 
câté  de  la  poljie  digitale.  De  ce  câté  aussi,  vers  la  fm  du  deaiième  mois  et 
durant  le  troisième,  cette  lame  et  le  boni  ou  sommet  correspondant  de  la 
calotte  osseuse  enveloppent  encore  du  tissu  ostéoïile  oentral,  s'épaississent  et 
s'étendent  au  tMh  dans  le  tissu  cellulaii'e,  en  grandissant  sans  élre  précédés  d'un 
cartilage  de  même  forme.  Ils  constituent  ainsi  une  masse  ou  lame  h  contour 
mousse  un  peu  inclinée  du  côté  de  la  pnl|«,  aussi  épaisse  et  aiiKsi  longue  que 
le  reste  du  bout  de  la  plialangctle.  Les  ostéoplasles  y  sont  irréguKers,  tant 
larges  r|u'étr')its,  ot  si  rapprocltés,  séparés  par  de  si  minces  cloisons  de  substance 
fondatncntale,  que  sous  le  mici'oscopo  le  tissu  a  un  aspect  spongieux  à  côté  de 
la  lame  osseuse  compacte  du  point  d'ossification  qui  limite  encore  la  face  dorsale 
de  celle  masse  et  mime  son  contour  antérieur  ou  terminal.  Une  couche  d'oxCrir 
bttuUf  bien  reconnaissables  sépare  du  tissu  cellulaire  la  couche  osseuse  pro- 
prement dile  et  la  portion  antérieure  décrite  ci^lcssus  ;  on  trouve  de  ces  cetlnles 
i  divers  dcgn's  d'inclusion  dans  la  substance  fondiimentale  de  l'os. 

Comme  l'ont  vu  Lou^  et  Mer,  l'ossification  est  aux  phalangettes  des 
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ce  qu'elle  «i  I  celle  des  doigts.  HIe  a  lien  enssi  sur  «elle  d«  demième  orteil 
afaal  de  se  uwUer  snr  les  entrai.  On  reireave  ici  ce  <pn  «  été  dit  de  la  nain 
poor  le  débat  de  Télat  esiéeîde  snr  k  limite  mêine  da  cartilage  de  la  phalange 
«t  dn  tiass  ankiant;  pour  sa  progiessien  de  la  përipliérie  fers  le  centre;  ponr 
b  predoetisn  de  la  caktte  d*es  proprement  dite  qni  eoiffe  la  portion  centrale 
restant  à  va  état  oçtéoMe  d*uBe  dur^  longue  relatifement,  etc. 

Ces  choses  se  passent  au  pied  comme  à  la  main,  bien  que  l'extrémité  des 
pbahngetles  y  soit  plus  hosselée  ou  denticulée,  et  bien  que,  an  gros  orteil 
partiraKèreaMat,  quelques  vaisseaux  nourricicri  pénètrent  par  reitrémité  cor- 
dibnne  mème«  ce  ^'on  ne  voit  pas  à  la  main. 

Les  alWolcs  médullaires,  au  moins  aussi  larges  et  souvent  plus  que  dans  les 
lutres  os,  aeiit  pleins  de  moelle  fioetale  avec  myéloplaxes,  bien  atant  la  nais- 
noce  d^.  Les  cloisons  qui  les  séparent  sont  aussi  épaisses  que  la  couche 
ossense  superficielle  même,  laquelle  est  relativement  mince  ;  le  tissu,  en  un 
mot,  a  déjà  è  cette  époque  dans  l'extrémité  libre  cordiforme  de  la  pltalangetle 
TaipecJl  slivctaral  qu'il  offre  plus  tard.  La  paroi  compacte  du  tube  de  la  por- 
tion fiaf^hymire  est  telle  que  dans  les  autres  os  longs,  spécialement  telle  que 
rindîque  la  page  35.  C'est  après  la  naissance  seulement  que  la  moelle  devient 
adipeoae,  et  die  l'est  complétemefit  avant  le  cours  de  la  troisième  année. 

H  est  proimble  que  la  demi-diaphyse  qui  manque  ici  peut  exister  paitieltement 
par  anamolie,  rester  plus  ou  moins  longtemps  sans  ossification,  sinon  sans 
caAoficatîon,  ptiis  plus  tard  devenir  ou  non  le  point  de  départ  des  exostoses 
sousmngoéales  (soit  cartilagineuses,  soit  ostéo-cartilagineuses).  On  sait  en  effet 
que  Vimplaffitation  de  Texostose  sous-unguéale  a  lieu  sur  celles  des  portions 
élargies  en  fer  à  cheval  de  la  phalangette  qui  est  opposée  à  la  demi-diapliyse 
nermale.  Elle  y  représenterait  une  portion  anormale  de  la  demi-diaphyse  dont 
l'absence  est  normale,  plutôt  encore  que  le  point  d'ossiûcation  complémentaire 
Mtérieurde  Variot  {Revue  de  chirtirgie,  1881)  et  d'Osorio  {Sur  VexwiotewHê- 
wntgttéfde.  Tlièse,  Paris,  1882,  p.  18). 

J'ajjonle  à  ce  qui  précède  que  je  constate  sur  des  ]iièoes  de  MM.  Ilerrmann  et 
Teomeux  qne  le  cartilage -qui  précède  l'os  raarsnpiul  s'ossifie  à  la  manière  des 
os  longs  et  non  icomme  les  os  plats,  contrairement  à  ce  que  fait  le  pubis.  Cette 
•ssificatîon  est  telle  que  l'indique  la  p.  54.  et  là  oîi  s'est  montré  le  premier 
point  d*06flificalîen  se  forme  aussi  le  canal  nourricier  de  l'os,  dirigé  de  haut 
en  bas,  de  fextrémité  flottante  vers  son  extrémité  articnJaire. 

^  VH.  fte  l'osTÉoGénre  dàiis  lc  CAnTn.iVG«  r>r  corps  bes  os  plats  du  troiic. 
Ces  oc  Mmt  l'omoplate,  l'ilion,  les  côtes  et  secondairement  les  masses  latérales, 
les  hunes,  les  apophyses  transverses  et  éfHueuses  des  TertM)res. 

Au  point  de  toc  ostéogénique  fomoplate  et  l'ilion  appuient  l'existence  des 
homologies  générales  établies  par  Richard  Owen  entre  les  côtes  et  ces  os,  en 
iast  qne  représentant  les  côtes  soudées,  celles  des  vertèbres  cervicales  pour  l'o- 
noflate,  des  edlei  sacrées  pour  Tos  iliaque. 

Lenroasifeaftion  conserve  avec  ceHe  des  os  longs  cette  analogie  qu'elle  débute 
dmi  le  cartilage  préexistant  avant  toute  vascularité  de  celui-ci;  qu'elle  pro- 
gnmt  dans  totfle  aen  -épaîvseur  sans  que  l'os  reste  entouré,  comme  dans  les 
01  esmts,  d'nneoooelie  cartilagmeuse  envahie  graduellement;  «qne  la  substance 
seule  proprement  dite  nak  d*abord  à  la  aurrace  du  cartilage  par  l'intermédiaire 
^  la  coodie  oons-péciortiqne  des  ostéoUastes  ;  que  c'est  par  riatemédisim 
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lissëaux  dans  l'organe.  Au  ctmtraire  de 
C£S  os,  le  sternum,  malgi-é  sa  forme,  se  comporte  comme  une  sëric  d'OB  courts, 
dans  lo  cartilage  pnieilslaiil  desquels  le  point  d'ossiGcatiou  débute  plus  près 
de  la  face  antérieure  ou  tournée  fers  la  peuu  que  de  ta  face  profonde.  De 
Diéme  pour  le  corps  des  vertèbres  le  point  d'ossiScation  débute  plus  près  de 
sa  fiice  postâ'ieure  ou  tuuriiëe  vers  la  ligne  médiane  dorsale  que  du  câté 
opposé. 

L'omoplate  et  l'ilJon  se  coraporlent  dans  l'ossiAcatiou  3  la  manière  d'os  longs 
quiaai-aient  été  Irès-élargis,  en  même  temps  que  fortement  amincis  et  relali- 
Tement  raccourcis.  Comme  pour  le  cartilage  précédant  les  di^physcs,  celui  qui 
précède  le  corps  ou  partie  principale  et  large  de  ces  deux  os  n'a  de  vaisseaux  ni 
avant  ni  pendant  son  ossification.  Le  cartilage  des  parties  épiphj'saii'es  devient 
seul  vasculuire  avant  l'apparition  des  points  osseui  el  après,  jusqu'à 
complet  remplacement,  sans  que  ces  vaisseaux  s'élendenl  Jusque  dans  le  cai 
lage  appartenant  au  corps  de  l'us  quand  II  n'est  pas  ossifié. 

L'os  illique,  le  pubis,  qui  est  riiomoloijue  de  l'acromion,  comme  l'Î! 
l'est  de  l'apophyse  corucoïde,  sont  comme  ces  épipliyses  précédés  de  carlilaffes 
vasculaires. 

Ainsi  que  dans  les  os  longs  le  corps  ou  dlapliyse  cartilagineux  est  totiklcmeut 
remplacé  par  l'os  avant  le  li-oisième  mois,  abstraction  faite  de  la  coudie  mince 
sus-indiquée  (p.  3(1).  C'est  aussi  par  une  lamelle  osseuse  mince,  de  production 
sous-périostéc  que  débute  l'ossiticatlon  proprement  dlle,  sur  chacune  des  faces 
de  l'organe  au  niveau  du  point  d'ossilicalion,  d'iibord  oitéoïde  seulement;  mais 
chacune  reste  sans  pouvoir  former  un  tube  dlapliysalre.  Toutefois  ici  le  tissu 
osseux  proprement  dit  de  cette  lamelle,  dès  le  début  et  Jusque  vers  l'époquti 
de  la  puberté,  est  remanjuable  par  l'aspect  aréalaii'e  h  orifices  circulaires  ou 
ovalaires  allongés  que  donnent  i  sa  surface  et  aux  coupes  du  tissu  les  gros 
conduits  anastomosés  qui  le  parcourent;  conduits  que  remplissent  un  vaisseau 
centrai  et  du  tissu  cellulaire  séparé  de  l'os  même  jtar  une  couche  d'osteoblastes. 
Dans  l'illon  en  particulier  ces  conduits  se  continuent  avec  les  alvéoles  pleins  de 
tissu  médullaire  formant  le  tissu  spongieux  interposé,  sans  diflérenccs  notaires 
de  largeur,  de  forme  ni  d'épaisseur  des  cloisons  osseuses  limitantes. 

De  plus,  comme  le  fait  la  virole  ou  gaine  des  os  longs,  ces  deux  lamelles  ou 
couches  osseuses  aréolaij'es  ou  criblées  dépassent  un  peu,  durant  toute  l'ossili- 
cation  du  corps  de  l'os  plat,  le  tissu  ostéoide  à  dispositions  élégamment  alvéo- 
laires dont  la  génération  précède  celle  de  l'os  proprement  dit.  Comme  sur  les  os 
lougs  enfui,  c'est  aux  points  où  pénétreront  sur  chaque  face  de  l'oinoplale  et  de 
l'ilion  les  vaisseaux  nourriciers  qu'apparaissent  ces  lamelles  immédintcmenl 
osseuses  et  compactes.  Pendant  toute  la  durée  du  développement,  cette  lame 
reste  sensiblement  plu»  compacte,  moins  criblée  de  petits  orifices  vasculifôres 
autour  de  ce  trou  nourricier  principal  que  sur  le  reste  du  corps  de  l'os. 

Le  point  d'ossification  du  scapulum  débute  uon  au  niveau  de  la  partie  qui 
sera  la  plus  mince,  mais  dans  la  ^lortion  de  la  fosse  sous-épineuse  qui  est  près 
du  bord  adhérent,  épais,  de  l'épine  de  l'omopluto.  Dans  son  ensemble,  il  est 
plus  ou  moins  irrégulièrement  quadrilatère,  el  ses  bords  très-nets,  mais  nulle- 
ment rayonnants,  en  voie  d'ossIGcation  de  la  manière  indiquée  plus  haut 
(p.  26),  s'avancent  plus  rapidement  veis  la  cavité  glénoïde  que  vers  les  bords 
de  l'organe  cartilagineux.  La  production  de  l'os  s'étend  plus  vile,  d'autre  part, 
dans  l'apophyse  épineuse,  que  dïins  le  reste  du  cartilage,  que  du  e^té  de  l'ai 
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inférieur  de  Tomophle  en  particulier.  Le  trou  noarricier  qni  te  roit  dans  la 
fosse  soos-^pineuse  indique  Tendroit  où  est  apparu  le  point  d'ossification.  Sur 
le  fœtus,  ee  trou  nourricier  est  un  peu  plus  loin  du  bord  adhérent  de  l'épine 
qu'il  ne  le  sera  plus  tard.  Il  en  est  ainsi  encore  d'un  trou  nourricier,  de  même 
diamètre,  ou  enriron,  qui  est  presque  au  même  niveau  du  cdtë  opposé  de  l'épine, 
dans  la  foeee  soos^pineuse.  L'un  et  l'autre  sont  presque  sur  la  partie  épaisse 
et  adhérente  de  l'épine  dans  l'âge  adulte. 

Dans  la  fosse  sous-épineuse,  presque  au  niveau  des  trous  nourriciers  précé- 
dents, il  y  en  a  un,  dmix  ou  trois,  bien  plus  étroits,  qui  manquent  pourtant 
parfois. 

Pdnr  l'ilium  encore  cartilagineux,  c*est  vers  le  point  où  sont  ches  l'adulte  le 
canal  nourricier  de  la  face  interne  et  celui  de  la  face  externe  qu'apoaraît  l'état 
osléoîde  annonçant  le  premier  point  d'ossification.  Les  deux  couches  superficielles 
de  l'os  (p.  44)  naissent,  l'une  à  la  face  interne,  l'autre  à  l'externe  soas  le 
périoste,  comme  pour  l'omoplate,  là  où  seront  les  canaux  nourriciers  ci-dessus. 
Us  sont  aussi  plus  rapprochés  alors  vers  un  même  niveau  qu'ils  ne  le  seront 
plus  tard. 

L'ossifieation  progresse  comme  sur  le  corps  de  l'omoplate,  et  la  lame  inéga- 
lement quadrilatère  que  représente  l'ilium  embryonnaire  a  ses  bords  du  côté 
du  cartilage  non  encore  ossifié  aussi  nettement  limités  que  ceux  d'un  point 
osseux  des  os  longs,  sans  rayons  périphériques  de  l'ordre  de  ceux  qui  en- 
toorent  al<vs  les  os  de  la  voûte  crânienne  ;  et  cela  malgré  l'état  stru^  de  la 
fitte  interne  de  l'os  dû  aux  canaux  vasculaires  vers  le  IxNrd  supérieur  jusqu'à  la 
natisance  et  au  delà. 

Quant  à  rischion,  au  pubis  et  aux  crêtes  épiphysaires,  les  cartilages  qui  les 
précèdent  sont  vasculaires  comme  pour  l'apophyse  coracoîde  et  l'acromion  sur 
l'omoplate.  La  production  du  tissu  osseux  part  d'un  point  d'ossiûcation  qui 
n'est  pas  central  ;  une  lamelle  compacte  superficielle  percée  aussi  bientôt  de 
nombreux  orifices  vasculaires  nait  sous  le  périoste  et  progresse  en  même  temps 
que  l'ostéogénèse.  L'ossification  débute  au  voisinage  du  trou  sous-pubicn,  pro- 
gresse horizontalement  de  bas  en  haut,  laissant  à  la  naissance  un  tiers  environ 
de  l'épaisseur  de  la  branche  horizontale  du  pubis  et  de  la  symphyse  encore 
cartilagineuses.  Dès  l'origine,  et  pendant  toute  la  durée  de  l'ossification,  le 
lissa  spongieux  est  ici  résistant  à  grosses  trabécules,  etc.,  plus  encore  que 
dans  l'ilion. 

Pièces  latérales  des  vertèbres.  Les  masses  latérales,  leur  pédicule,  les 
lames  et  les  apophyses  sur  les  vertèbres,  s'ossifient  à  la  manière  des  os  plats. 
Le  corps  vertébral  est  un  os  court.  Les  côtes  se  comportent  comme  les  os  plats. 

Les  parties  latérales  du  sphénoïde,  de  l'occipital  et  des  vertèbres  rachi- 
diennes,  ont  à  droile  et  à  gauche  leurs  points  d'ossification,  et  celui  des  côtes 
avant  qu'apparaisse  le  point  unique  et  central  du  corps  de  chacun  de  ces  or- 
ganes. Aux  dernières  vertèbres  lombaires  et  au  sacrum  seulement  l'apparition 
de  ces  points  des  parties  latérales  est  un  peu  plus  tardive  et  n'a  lieu,  à  peu 
d'heures  ou  de  jours  près,  qu'à  l'époque  où  se  montre  celui  du  corps  vertébral. 
Pur  suite,  au  dos  pendant  un  certain  temps,  et  plus  longtemps  encore  au  cou, 
on  trouve  le  corps  vertébral  encore  entièrement  cartilagineux  entre  deux  points 
oiseux  ou  ostéoîdes  latéraux  qui  lui  sont  contigus,  ou  à  peu  près. 

Ce  n'est  qu'à  l'état  frais  ou  sur  les  préparations  placées  dans  un  liquide  cou* 
Mnrateur,  vues  sous  un  faible  grossissement,  que  ces  diverses  particuUriVéa 
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B  niùes  exacleuieut  aux  jii>iiilï  Je  vite  ostéogtïnique  <t  m 
uexionâ.  Toule  dcuiccuLion  duin^'C  [ilus  ou  inoitis  een  deruièrea  et  einpéclie  de 
vuir  [lODtbre  tie  ilis)>ositiom  eubrjogènifjue».  [a  cuiupaiitison  des  pièces  McLes 
Biix  iiriiparationa  tuolles  montre  que  ce  ijui  a  élé  dit,  d'après  les  piemières,  9ur 
l'o»liogûaèse  durunL  k  vie  iulrft-ulû'iii«,  demaode  à  êlie  i-epris. 

Au  criiie  comine  nu  raclii»,  l'appArition  du  poinL  d'osûlicaliou  du  carulage 
des  piË^es  luléi'ales  ou  pnslërieurcs  des  verLèbres  s'annonce  par  b  prodiiclioii 
des  modifica Lions  du  cartiliige  iudiquées  plus  Uaut  (p.  25),  sui'  uae  largeur  de 
2  il  5  diii^ines  de  millimÈLre.  Elle  a  lieu  île  cliHque  uùlé  d'iiboid  sur  la  porlioa 
superficielle,  iiiféricut'e  ou  posUrieurc  du  cartilage,  <iui  correspond  uux  masses 
latérales  ou  aKiouloires  de  la  veitèbre. 

Le  point  d'ossîlîualîoa  près  du  périoste  ou  )>ériclioiidt'e  est  d'idionl  grislLre, 
puis  neUcBient  osléoïde.  D'une  vertèbre  ik  la  suivuiile  il  empiète  uii  peu  pluji  suc 
la  bauleur  do  carlîlaijjc. 

C'est  à  la  4"  ou  5°  vertèbre  au  delà  de  celle  sur  laquelle  on  commeiiue  à  voir 
le  point  ostéoîde  qu'il  a  grandi  assez  pour  atteindre  le  boni  du  cartilage  qui  est 
opposé  à  celui  sur  lequel  il  est  Hppuru.  Le  volume  plus  grand  des  masses  laté- 
raies  de  l'axis  el  surtout  de  l'atlas  (ûg.  7,  9,  h)  est  sans  doute  ce  qui  lait  que 
leur  point  d'ossificaticni  laisse  plus  longtemps  que  les  autres  verlèbres  cervicales 
du  cartilage  entre  lui  et  le  bord  précédent. 

En  même  teints,  l'os  a  grandi  Lriuisver salement  du  côté  où  sei-a  plus  tard 
l'apophyse  épineuse,  el  aussi  du  t^té  du  corps  Tertt'bral.  Avant  toule  vascularité 
il  arrive  à  loucliei'  presque  le  cartilage  de  celui-ci,  au  moins  par  sa  partie  infé- 
rieure, mais  touterois  avec  l'intermédiaire  d'une  couche  ou  porliou  caiiilagi- 
nense  qui  ue  s'ossilîe  qu'après  la  naissance. 

Sur  l'occipitAl,  entre  ce  point  d'ossification  des  masses  laléiales  et  le  poùit 
médian  de  l'apopbjse  basilaire,  on  voit  longtemps,  comparativement  aux  ver- 
tèbres à  l'état  cartilagineux,  la  portion  qui  porte  les  ti'ous  comljlieus  (lig.  7,  (). 
En  aiTÎère  de  b  moelle  épiuièie,  le  tissu  osseux  de  la  lame  vertébrale  de 
droite  s'uuit  à  celui  de  b  lame  de  gaucbe  sur  la  ligne  médiiine,  où  se  dévclop' 
pera  l'apopbjse  épineuse,  avant  qu'aient  lieu  les  soudures  précédentes.  Ici,  à  la 
naissance,  te  cartilage  des  laïuesel  du  rudiment  d'a|ivpliyse  épineuse  non  encore 
ossifiés  est  vasculaii-e. 

Le  point  d'oasiGcalion  de  chaque  lame  vcflcbnile  reste  à  l'état  osléoïde  jus- 
qu'à ce  qu'il  soit  arrivé  au  contact  du  pdrîdiondrc  ain-^i  rendu  périosle  à  wni 
niveau.  Une  lamelle  o&>euse,  compacte,  de  production  aous-périoslée,  Tcoloure 
complètement  et  k  laisse  oilêoïiU  tant  ({ue  les  vaisseaux  ue  sont  pas  ar- 
rivés il  lui  par  l'iuterinikliait'e  de  celle  lame  compacte-  Le  lissu  ostéoùle  eil 
alors  remplacé  pai'  du  tissu  osseux  proprement  dit  à  Irahécules  épaisses,  à  alv^los 
médullaires  élroils  et  allongés. 
Colei.    Le  poini  d'ossilication  des  c&les  débute  à  l'angle  de  chacune  d'i 

U  est  anuoflcé  par  les  modilicalions  du  cartilage  déjà  indiquées  (p.  25),  su 

de  k  production  d'un  point  osléoide,  d'aspect  aiulogue  à  celui  des  lames  verti- 
biales  et  aussi  avant  toute  vase ularisa lion  du  cartilage  préexistant.  O  poînl 
Otk'câde  grandit  eu  tous  sens  et  atteint  le  côlé  du  cartilage  opposé  à  celui  sur 
lequel  il  est  apparu-  Une  couche  ou  laiaelle  osseux  sous-périostée  se  ïoruid 
autour  de  lui.  Celle-ci  s'ctend  alors  du  cùté  du  thorax  plus  rapidement  que 
du  càté  des  vei'lèhres,  la  souche  superlicielle  osseuse  toujours  un  pi;u  devancée 
par  du  tissu  ostéoidc.   Le  cartilage  de  la  léle  et  du  col  jcslciit  longtemps 
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Ks  r^peqMendbrjemaife,  h  coocheoMeute  seasrpérieitiqiie  on  sii|ierfieielle 
des  eftCes  csl  Méoleiie»  à  oriiicet  ondaireSf  nombreux  dans  le  seas  de  U  lon- 
gtor  de  ces  erpaes,  aqmt  qu'elle  a  encore  à  Tépoque  de  le  naisieiice.  Cette 
eanche  se  disliogae  per  là  de  celle  qot  fimmie  h  stiperfieie  des  lames  ferté- 
tndes,  à  laqueie  les  eriiiees  drevlaîres  doment  on  aspeel  autre  que  le  pré- 
cMnl.  A  rkrtérieur  de  on  lames,  eomme  dans  les  cdies,  le  tissu  reste  à  Tëtat 
ostiside  tant  que  les  vaisseaux  n'ont  pes  pénétré  du  périoste  et  de  la  concbe 
ooseuse  soperficîeik  dans  leur  profondeur.  Ce  fait  dbthigue  embrjogéniqnement 
les  es  plais  des  eeurts,  dont  le  peint  osseux  est  central.  Atcc  le  TasculaiisatioB 
snt  fien  les  phénomènes  indiqués  p.  34-35,  et  sous  la  coœhe  compacte  Tos 
piend  râal  spongieux  k  trabéeales  épaisses,  à  aliëoles  étnûts,  pWsM  d*i^rd 
et  moelle  range.  As  cMé  du  cartilage  non  ossifié,  mois  Tascnlarisé,  surtout  au 
centre,  par  de  gros  capillaires  venant  du  péricliondre,  une  couclie  ostéoïde 
Aégante  sépare  Tes  du  cartilage.  Un  ou  deux  capillaires  traversent  h  portion 
osMde  allant  de  Fun  à  l'autre  de  ces  derniers  tissus  ;  souvent  Tun  est  au  centre 
même  de  Fergane  en  voie  d'osoification. 

La  conehe  ossense,  superficielle  ou  sons-périostique,  devance,  du  reste,  du 
oâlé  du  périoste  sur  une  longueur  de  i  à  2  dixièmes  de  millimètre  ou  |4us, 
oe  qui  n'esft  encore  qu'à  l'état  ostéoïde.  La  coupe  des  alvéoles  minces,  aplatis, 
yidïis  de  tissu  eelluiaire,  sans  moelle,  avec  on  sans  capillaires,  dont  cette 
«sudie  oeseimeesl  creusée  ou  traversée,  la  bit  paraître  par  place  comaae  dédou- 
Hie  en  deux  on  trois  lamelles. 

I  TIII.    De    &'06TK00i5IE   dans   les  CARTILAOES  des  os  COUETS  ET  DBS  ÉPIPHYSES. 

Avait  de  parler  des  faits  concernant  l'ossification  des  os  courts  des  membres 
et  des  épiphyses,  rappelons  que  la  vascularisation  des  cartilages  roluliens,  car- 
pens,  tarsiens,  du  corps  des  vertèbres  et  des  épipbyses,  qu'elle  précède  ou 
Bsn  l'ostéogenèse,  annonce  dès  son  origine  ce  que  sera  la  distribution  générale 
les  vaisseaux  dans  l'os.  Les  bords  ou  les  laces  par  lesquels  pénètrent  les  arté- 
fioles,  et  les  veinules  sur  le  cartilage  fœtal,  sont  les  points  où  entreront  et  d^oii 
sortiront  les  vaisseaux  sanguins  de  l'os  complètement  formé.  Leur  volume 
seul  a  changé  en  même  temps  qu'à  eu  lieu  la  production  du  tissu  qui  a  remplacé 
le  cartilage. 

Osst/Ecafîirm  épiphysaire.  Les  canaux  du  cartilage  épiphysaire,  plus  ou  moins 
flexueux,  anastomosés  avec  ou  sans  branches  latérales  terminées  en  cul-de-sac, 
que  parcourent  les  vaisseaux  multiples  (my.  Moelle  des  os,  p.  2),  viennent  du 
péri^Kmdre  par  les  points  où  on  les  retrouve  sur  l'adulte.  Ils  se  terminent  eu 
col- de-sac  où  les  capillaires  forment  une  anse  de  manière  que  le  courant  san- 
guin, d*artériel  qu'il  était,  devient  veineux  ou  centripète.  Ces  terminaisons  don- 
nant un  domaine  de  vascnlarilé  propre  aux  épipliyses  se  voient  d'une  part  à  la 
fine  profonde  de  la  portion  de  leur  cartilage  qui  restera  sans  ossification,  en 
tant  qu'articulaire,  portion  déjà  distincte  par  sa  structure  avant  toute  vascula- 
risation (voy.  Gaitilaox,  p.  711).  Ces  terminaisons  se  voient  d'autre  part  à  la 
face  opposée  au  niveau  de  la  portion  du  cartilage  où  le  point  épipbysaire  se 
soudera  plus  tard  au  cylindre  osseux  diaphjsaire  (p.  31). 

Ib  ne  se  joignent  et  ne  s'anastomosent  avec  ceux  de  Tépipbyse  que  lors  de  Tar- 
mée  du  sujet  â  l'état  adulte,  avec  soudure  de  la  substance  ostéoïde  d*abord, 
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puis  osseuse  dia)ih;satre  d'un  cùlé  avec  l'^piphysaire  de  l'aulre.  jusqu'ici  la 
couche  sj'Dchondrale  épaisse  de  I  â  3  inillimèlies,  d'dulant  plus  bleuàlieeti 
choiidroplastes  plus  nellenieiil  en  séries  qu'elle  devient  plus  mince,  séparc 
cnlîËKincnl  les  vaisEâaui  de  la  diapliyse  de  ceux  de  rëpiphysc;  nul  vaisseau  dc 
tu  traversaul,  elle  enipê«Jie  donc  toute  anastomose  entre  les  précédents.  Notons 
encore  que  la  soudure  des  points  ëpipli^saires  au  corps  des  os  a  lieu  d'abord  eo 
raison  de  la  jonction  l'une  à  l'autre  des  séries  de  cliondroplastes  qui  précèdent 
l'ossification  tant  de  l'épiphyse  que  de  la  diapbyse  {roi/.  Moelle  des  os,  p.  21). 
La  production  de  la  substance  fondamenlale  sous  Tornie  de  radiations  osléogëni- 
ques  (Qy.  2)  rendant  osléoïde  le  cartilage  des  deux  cùlés  à  la  Tois  juiiqu'ik  leur 
complète  Jonction,  celle  de  l'os  &  l'os  proprement  dit,  les  cavités  médullaires 
de  l'une  et  de  l'autre  des  portions  osseuses  se  joignent  aloi-g  aussi  et  eu  même 
temps  s'anastomosent  leurs  vaisseaux.  Même  chose  a  Heu  lors  de  la  soudure  des 
points  épiphjsaii-es  avec  le  corps'de  l'omoplate,  de  l'os  iliaque,  des  vertèbres, 
de  leurs  apopùyses,  etc. 

Dans  les  cartilnges  déjà  vascularisés,  tels  que  ceux  de  la  plupart  des  os  courts 
et  des  épipbyses,  le  début,  plus  ou  moins  central,  de  l'ossilication,  et^t  aussi 
annoncé  par  les  modificalions  du  cartilage  indiquées  p.  25.  Là,  et  plus  lard 
aulour  du  point  osseux  proprement  dit  dans  la  substance  l'ondaraentale  du 
cartilage  qui  sépare  lis  séries  de  chondroplastes,  on  saisit  la  production  des 
phosplule  et  carbonate  calcaire  sous  l'aspect  dc  prolongenieiils  osléogéniques 
(cdH/icfition),  granuleux  jaumitroB,  plus  ou  moins  grâles,  sans  onléoplailet. 
Sur  une  longueur  de  I  à  3  dixièmes  de  millimètre  environ,  autour  des  canaux 
vasculaires  plus  ou  moins  larges,  contenant  un  ou  deux  vaisseaux  entourés  de 
tissu  cellulaire  mou,  sans  trace  encore  d'ostéoblasles  ni  de  médullocelles,  c'est 
le  tissu  oxléotde  précédtnt,  aréolaire,  élégant,  montrant  encore  les  cliondro- 
plastcs,  qui  lorme  la  limite  même  dc  ces  canaux,  la  substance  fondamentale 
cartilagineuse  étant  ici  déjà  calcifiée. 

Alors  pi'ès  des  anses  capillaires  détachées  des  vaisseaux  précédents,  entourées 
sur  ce  lisEU  ostétiïde,  on  voit  une  cnucbe  iVostèoblaste»  qui  sépare  les  conduits 
de  la  substance  ostcoïde.  Aussitôt  également  ou  saisit  en  quelque  sorte  l'enve- 
loppement de  ces  cellules  par  la  30)ie  hyaline,  \a  production  des  ostéoplattet 
caractéi'istïques,  d'une  pai't,  la  l'ésorptîon  des  cloisons  O'téoides  et  la  production 
des  cavités  médul  In -vasculaires  qui  ont  lieu  absulument  comme  dans  les  s 
longs. 

C'est  particulièrement  du  côlé  du  point  cl'ossi/icalion,  encore  oiléoide,  qui 
regarde  l'orifice  de  pénétration  du  vaisseau  nourricier  priucipal,  que  débute 
cette  production  de  l'os  proprement  dit. 

Bien  dans  ce  qu'il  y  a  d'essentiel  au  point  dc  vue  de  l'osléogénie  ne  diffère  ici 
de  ce  qui  a  lien  pour  les  os  longs. 

La  production  de  l'os  progressant  là  du  centre  k  la  périphérie  ou  surlace 
périostique,  il  en  résulte  que  le  tissu  compacte  des  os  courts,  toujours  plus  ou 
moins  mince,  est  également  de  production  sous-périostique  et  non  de  substi- 
tution au  cartilage  {voij.  lîg.  37).  Seulement,  uu  lieu  d'apparaître  sous  forme  de 
lamelle  sous-périostique  au  début  même  de  la  formation  osseuse  sur  le  point 
d'ossification  diapliysaire,  encore  osléoïde,  ce  lissu  compacte  ne  se  produit  qu'en 
dernier  lieu,  après  que  le  point  d'ossificatiou,  dont  l'accroissement  est  cenlri' 
fuge,  s'est  substitué  à  tout  le  cartilage  épiphysaire  ou  d'un  os  court,  et  atteint 
ici  la  face  profonde  du  périchondre. 
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(k$ifieait€m  de$  eorpê  vertébraux.  L'apparition  du  point  d*ossificatioii  du 
eorps  cartilagineux  dtô  Tertèbres  rachidiennes  et  des  trois  Tertèbres  crâniennes 
on  encéphaliques  est  annoncée  un  jour  ou  deux  d'avance  au  moins  par  la 
pfodnction  Ters  son  milieu  d'une  tache  ou  partie  claire,  large  de  2  dixièmes  de 
millimètre  environ.  Elle  se  montre  à  l'endroit  où  vont  se  produire  les  granules 
terreux  donnant  Tétat  ostéoîde  à  ce  qui  est  appelé  le  point  tTomfieaiion  {voy. 
plus  haut,  p.  25). 

Sur  les  colonnes  Tertéfarales  qui  u*ont  pas  encore  toos  leurs  points  d*ossification, 
les  trois  Tertèbres  qui  suivent  ou  précèdent  le  dernier  ou  le  premier  de  ces 
points  montrent  cet  état  plus  transparent  de  leur  centre  cartilagineux  ;  autour 
de  la  partie  otiénde  du  point  d'ossification,  quel  que  soit  sou  volume,  cet  état 
et  la  disposition  des  chondroplastes  dont  il  résulte  se  retrouvent  jusqu'à  ce 
({oe  ce  p(Hnt  touche  au  périoste,  ou  se  soude  aux  points  d'ossifications  complé- 
mentaires {voy.  Ràchis). 

Quelque  petit,  grisâtre  et  demi-transparent  que  soit  encore  le  point  d'ossifi- 
cation dans  le  cartilage  vertébral  sur  les  pièces  coccygiennes,  lombaires,  dorsales 
ou  cervicales,  tu  de  face  il  est  toujours  unique  et  médian.  Nulle  part  il  ne 
dAute  par  la  production  d'un  point  de  chaque  côté  du  plan  médian,  d'un  point 
droit  et  d'un  point  gauche  qui  se  souderaient  ensuite  en  un  seul,  comme 
l'avait  avancé  Serres  {voy.  Ch.  Robin,  Mém.  sur  révolution  de  la  notocorde^  etc. 
P^,  1867-1868,  in-4*,  p.  42,  et  pi.  Y  et  VII,  etc.,  explication  des  figures). 
Pttfois  cependant,  vu  par  les  faces  antérieures,  sur  les  vertèbres  dorsales  du  rat, 
ptr  exemple,  les  deux  extrémités  de  l'ovale  qu'il  représente  sont  un  peu  renflées 
par  rapport  à  son  milieu  que  traverse  la  notocorde,  et  qui  par  là  est  rendu  plus 
clair  que  le  reste  de  la  petite  masse  ostéoîde.  Jamais  en  grandissant  il  ne 
devient  double. 

Serres  dit  que  :  «  C'est  du  cinquième  au  septième  mois  après  la  naissance 
qu'il  a  aperçu,  sur  le  corps  de  cette  vertèbre  (l'atlas),  les  premières  molécules 
osseuies  »  (Serres,  Observations  sur  le  développement  centnpèle  de  la  colonne 
HrlébraUf  dans  Comptes  rendus  des  séances  de  VAcad.  des  sciences  de  Paris, 
1861,  in-i®,  t.  LUI,  p.  354)  «...  Il  se  forme  alors  deux  pièces  distinctes,  Tune 
ï  droite  et  l'autre  à  gauche,  séparées  par  un  cartilage  intermédiaire.  Ces  pièces 
Oui  à  la  fin  de  la  première  année  5  millimètres  de  diamètre  dans  tous  les  sens  ; 
au  dix-huitième  et  au  vingtième  mois,  leur  diamètre  transversal  est  de  1  centi- 
mètre, et  leur  diamètre  perpendiculaire  de  7  millimètres.  A  là  deuxième  année, 
le  cartilage  intermédiaire  est  quelquefois  très-sensible  et  ne  disparaît  que  dans 
le  courant  de  la  troisième,  et  alors  seulement  on  trouve  le  corps  de  l'atlas  formé 
d'une  pièce  unique  :  jusque-là  il  était  double.  »  (Serres,  ibid.^  p.  364.)  Mais 
il  faut  noter  que,  le  plus  souvent,  ce  point  osseux  est  médian  dans  l'arc  anté- 
rieur deTatlas,  tel  que  le  figurent  et  décrivent  MM.  Rambaud  et  Renaut.  {Sur 
rorigine  et  le  développement  des  os.  Paris,  1864,  in-8<^,  p.  89,  et  atlas,  pi.  V, 
fig.  5  à  10.) 

Le  point  d'ossification  des  corps  des  vertèbres  apparaît  au  centre  même  du 
cartilage,  ou  mieux  un  peu  en  arière  de  ce  centre,  plus  près  de  la  face  pos- 
térieure du  corps  que  de  sa  face  antérieure  et  an  peu  en  arrière  de  la  notocorde 
(voy.  Fibreux,  p.  52). 

Le  canal  qui  loge  cette  dernière  et  sa  gaine  dans  le  cartilage  du  corps  ver- 
tébral (fig.  6)  se  rétrécit  un  peu,  tandis  que  les  chondroplastes  avoisiiiants 

soQl  symétriquement  rangés  autour  de  lui,  s'agrandissent  beaucoup  et  s'avv^iu- 
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(lissent  «imine  ceux  ealre  lesquels  a  lieu  déjà  la  production  des  grannles  phos- 
phatiques.  Ces  dispositions  Tant  qu'à  la  loupe  cl  même  â  l'œil  nu  la  pbc«  âe 
la  notocorde  se  voit  ^ous  fomie  d'une  petite  taclie  opaline  au  devant  de  celle 
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pression  le  brise  en  deux  parties,  i 


n  début. 

l>lui-ci  est  plus  grand  que  la  sec- 
tion de  la  corde  doi'sale,  grisâtre,  ova~ 
laire  en  Irn^ers,  s'il  est  vu  de  fiice. 

Il  naît  .issex  loin  du  péricbondre  qui, 
plus  tard,  doit  devenir  périoste,  et 
séparé  de  lui  par  une  épaisseur  trâs- 
notable  de  tissu  cartilagineux  :  )e 
périoste  ne  joue  donc  aucun  rôle  direct 
dans  la  géiiéraliou  de  l'os,  ici  pas  plus 
qu'ailleurs. 

A  mesure  que  le  point  d'ossification 
grandit,  il  atteint  et  dépasse  en  avant 
la  notocorde  et  s'élargit  ici  en  éventail 
transversalement,  suivant  le  sens  At 
la  convexité  du  corps  vertébral  cartila- 
gineux. La  portion  de  ce  point  apparue 
la  première  reste  au  contraire  notable- 
ment plus  étroite,  mais  devient  plus 
longue  ou  plus  épaisse  que  la  précé- 
dente dans  le  sens  de  la  hauteur  du 
corps  de  la  vertèbre.  Les  coupes  et 
l'examen  des  vertèbres  par  leurs  faces 
ailiculaircs  montrent  bien  ce  fait.  Vu 
de  face  ou  de  câié,  ou  après  dessicca- 
tion des  organes,  le  point  ostéoîde 
peut  paraître  globuleux  ou  ovoïdal,  ce 
qui  n'est  pas  sa  forme.  A  cette  période, 
surtout  après  dessiccation,  la  moindre 

u  de  la  jonction  de  sa  portion  étroite 


et  plus  haute  avec  l'antérieure  élargie  dont  le  développement  a  été  ultérieur  ou 
consécutif. 

Hais  le  point  d'osuficatiou  vertébral  ne  débiiti'  pas  non  plus  par  la  productiou 
d'une  portion  antérieure  avec  production  postérieure  d'un  second  point  acces- 
soire en  arrière  de  l'autre,  contrairement  à  ce  qu'ont  admis  quelques  auteurs 
^!tamb^ud  cl  Renaut,  loc.  cit.,  p.  76,  78,  et  pi.  IV,  fig.  i,  8  et  9).  Le  déve- 
loppement est  inverse  et  sans  disr^ntinuilé  des  parties. 

En  gagnant  l'avant  de  la  notocorde  le  point  d'ossilîcation  circonscrit  nettement 
et  laisse  incolore  la  portion  de  substance  fondamentale  du  cartilage,  restée 
liyaline,  saDScliundropIasIes,  qui,  dans  l'axe  du  corps  vertébral,  limite  le  canal 
de  la  notocorde  et  même  une  portion  de  cartilage.  L'o.s  gagne  peu  ■  peu 
jusqu'à  la  notocorde  même.  Elle  reste  encore  entière  et  continue  suivant  h 
hauteur  du  corps  vertébral  et  de  son  point  d'ossification,  alors  que  ce  deruier 
est  large  de  3  millimètres.  Mais  vers  l'époque  de  la  naiseaiice  ou  apràs  l'os 
prend  la  place  du  cardon  ctdiuleui  qui  disparaît  là,  et  lu  continuité  de  il 
notocorde  se  trouve  interrompue  par  chaque  corps  vertébral  o 
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Aussilèt  après  rapparition  da  point  ostéoïde»  un  ou  deux  caoaax  irasculaircs 
se  creusent  et  empiètent  à  son  niveau  dans  le  cartilage  du  corps  vertébral,  au 
point  de  sa  face  postérieure  oii  plus  tard  seront  les  plus  gros  trous  nourriciers 
de  Tos,  du  côté  du  canal  rachidien.  Souvent  on  trouve  placés  symétriquement, 
de  chaque  côté  de  la  notocorde  et  arrivés  un  peu  en  avant  d'elle,  une  subdi- 
vision de  ces  canaux  qui  lui  sont  parallèles  dans  les  portions  des  cartilages  non 
encore  osûfiës,  au-dessus  et  au-dessous  du  point  ostéoïde;  mais  Tossification  ne 
s*éleud  pas  de  préférence  le  long  de  ces  conduits  vasculaires,  comme  on  pour- 
rait le  croire,  et  ce  n*est  que  lorsque  le  point  d'ossification  a  un  diamètre  d*un 
millimètre  et  plus  qu*il  atteint  et  englobe  ces  conduits  en  devenant  osseux^  (Vos- 
téÂie  et  sans  vaisseaux  qu'il  avait  été  jusque-là  (voy.  p.  29^0). 

Ters  quatre  ans  et  demi  à  cinq  ans,  il  existe  encore  une  mince  couciie  carti- 
lagineuse du  corps  vertébral  qui  n*est  pas  ossifie^,  et  qui  sépare  son  point 
osseux,  très-agrandi,  des  masses  ou  lames  latérales  ossifiées  qui  empiètent  un 
peu  sur  lui  de  chaque  côté. 

Le  point  d*08sification  du  corps  proprement  dit  de  Taxis  apparaît  comme 
cdni  des  autres  vertèbres,  toujours  simple,  un  peu  allongé  eu  travers.  C'est  à  trois 
mois  et  demi  ou  peu  après  qu'il  débute,  et  non  dans  le  sixième  mois,  comme 
le  disent  beaucoup  d'anatomistes.  On  peut  suivre  la  notocorde  sous  forme  d'un 
fflioee  filament  grisâtre,  tant  au-dessous  de  lui  qu'au-dessus,  dans  toute  la 
loDgo^ar  du  cartilage  de  son  corps  et  de  Tapophyse  odontoïde.  Le  renflement 
grisâtre,  globuleux,  que  présente  ce  filament  au  niveau  de  la  jonction  des  car- 
tilages axoîdien  et  odontoîdien  est  très-marqué  (fig.  7,  é)\  il  est  entouré  d'une  petite 
plaque  fibreuse,  qui  ne  s'étend  pas  jusqu'à  la  surface  extérieure  de  la  base  de 
l'apophyse  ondotoïde,  dont  le  tissu  est  déjà  soudé  circulairemcnt  à  celui  du 
ooips  proprement  dit  de  Taxis,  [jà  cartilage  du  corps  de  Taxis  est  déjà  vascu- 
laire  lorsque  débute  son  ossification,  tandis  que  Jes  autres  vertèbres  ne  le  de- 
viennent que  postérieurement  au  début  ostéoïde  (voy.  Fibreux,  p.  60). 

A  cinq  mois  et  demi,  et  quelquefois  à  cinq  mois  et  une  semaine,  se  montre 
au  centre  de  Tapophyse  odontoïde,  homologue  du  corps  de  Tatlas,  la  tache  qui 
annonce  le  début  de  son  point  d'ossification.  Alors  seulement  disparaît  le  ren- 
flement de  la  notocorde  indiqué  plus  haut,  qui  se  trouve  remplacé  par  une  petite 
masse  fibreuse  ou  fibro-cartilagineuse  transversale,  au  niveau  du  centre  de  la 
jonction  du  corps  de  Taxis  et  de  Tapophyse  odontoïde. 

Le  point  d  ossification  odontoîdien  se  produit  un  peu  en  arrière  de  la  notocorde, 
absolument  comme  pour  les  autres  corps  vertébraux.  11  est  simple  et  n'est 
double  ni  au  début  ni  plus  tard,  comme  l'ont  admis  quelques  auteurs. 

Mais  à  son  début  ce  point  osseux  de  Tapophyse  odontoïde  est  manifestement 
Iiilobé  en  haut  et  en  avant  seulement.  11  est  placé  plus  près  de  la  face  antérieure 
de  celle-ci  que  de  sa  face  postérieure.  11  laisse  ainsi,  de  part  et  d'autre,  une 
portion  de  cartilage  non  ossifiée,  bien  plus  considérable  en  avant  qu'en  arrière 
jusqu'au  milieu  de  la  première  année  et  au  delà.  11  est  bilobé  aussi  à  son 
sommet,  et  chacun  de  ces  lobes  s'avance  en  quelque  sorte  de  chaque  côté  du 
plan  médian  dans  le  cartilage  non  encore  ossifié  sur  une  hauteur  d'un  demi- 
millimètre  environ  à  cette  époque.  Après  la  naissance,  le  sillon  qui  s'enfuncc 
entre  les  deux  lobes  atteint  jusqu'à  2  millimètres  de  profondeur  au  sommet  de 
h  portion  osseuse  de  Todontokle  (MM.  Rambaud  et  Renaut  ont  bien  vu  cette 
disposition,  loc.  rà.,  pi.  V).  Là  les  coupes  transversales  minces  de  Tapophyse 
montrent  ici  d'abord  deux  tranches  osseuses  séparées  par  une  bande  c;xtV\Vakr 
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gîneuse  médiane,  e(  plus  bus  un  seul  point  d'ossirication  bilobé  en  arant  et  en 
arrière. 

Il  existe  alors  deux  points  d'ossification  dans  le  cartilage  du  corps  de  l'axis 
considéré  comme  un  lout,  l'un  axoïdica  proprement  dit,  l'aulre  orlonloidicn, 
ou  ntloïdiea  en  réalilé.  Le  premier,  primitivement  un  peu  en  retard  ilans  «on 
évolution  par  rapport  aux  auEi-es  vertèbres  cervicales,  est  aussi  gros  qu'elles,  et 
souvent  plus  gros  dès  l'époque  de  In.  naissance.  Aloi'S  encore  la  portion  déji 
osseuse  de  l'apophyse  odontoîde  est  aussi  volumineuse,  et  bientôt  plus,  que  le 
point  osseux  du  corps  de  l'axis.  Le  sommet  de  celte  apophyse  reste  cartila- 
gineux jusqu'à  la  sixième  année,  sans  Jamais  présenter  un  deuxième  point 
osseux  uliez  l'homme,  malgré  son  volume  considérable  vers  la  deuxième  année, 
par  exemple,  relativement  à  la  portion  déjà  ossifiée.  C'est  par  un  empiétement 
successif  de  celle-ci  sur  la  partie  rartil.igineuse  que  s'ai^hève  l'évolution  osseuse 
de  cette  portion  atloidienne  de  l'axis. 

Jusqu'à  la  sixième  et  ^  la  septième  année  une  bande  libro-cartilagincuseauccntre. 
cartilagineuse  dans  le  reste  de  son  étendue, de  moiusen  moins  épaisse,  persiste  entre 
lecorpsde  l'axis  proprement  dit  et  l 'odontoîde.  Cette  séparation  cartilagineuse  est 
complète,  c'est-à-dire  s'étend  transversalement  jusqu'au  périoste  d'avant  en 
arrière.  Sur  les  cdtés,  elle  est  bifurquée  sous  un  angle  de  45  degrés  environ  et 
■épure  ainsi  des  lames  ou  masses  latérales  déjà  osseuses  de  l'aiis,  le  corps  de 
celui-ci  en  bas  et  l'odontoïde  en  haut;  car  ces  lames  ou  masses  sont  comme 
légèrement  enclavées  entre  ces  deux  os  au  niveau  de  leur  jonction.  Cette  lame 
cartilagineuse  {voy.  p.  30)  horizontale,  ainsi  bifurquée  de  chaque  côté  entre  les 
trois  portions  osseuses  qu'elle  sépare  (  1°  corps  de  l'axis,  2"  odontoîde  et  5"  masses 
ou  lames  latérnlea),  est  encore  épaisse  h  l'époque  de  la  naissance,  mais 
s'amincit  de  plus  en  plus  à  mesure  que  la  substance  des  parties  osseuses  ci-d( 
empiète  sur  elle;  toutefois  H  en  reste  encore  vers  la  sixième  année.  DaoS' 
cinquième  année,  la  soudure  des  lames  on  masses  latérales  avec  l'axis  ei 
avec  la  hase  de  l'odontoïde  en  haut,  est  déjà  accomplie  du  câté  du  périoste, 
non  dans  la  profondeur. 

Au  centre,  entre  les  deux  os  précédents,  cette  bande  cartilagineuse  blai 
ou  hleuDtre  reste  encore  épaisse  de  i  à  5  millimètres  et  ne  s'eiTace  que 
septième  année,  et  alors  la  soudure  est  complète.  A  partir  de  la  deuxième  année. 
elle  devient  d'un  blanc  mat  sur  les  os  secs:  vers  l'Age  de  quatre  ou  cinq  ans. 
elle  prend  par  calcificalion  un  aspect  calcaire  plus  blanc  et  plus  compacte 
que  la  substance  osseuse  voisine.  Mais  l'examen  de  sa  structure  montre  qu'il  n'; 
a  pas  là  de  point  osseux  interposé  à  l'axis  et  à  l'odontoïde,  qu'elle  est  formée 
par  du  cartilage  d'ossiQcation  h  cbondropbstes  étroits,  allongés  ;  seulement  ce 
cartilage  est  parsemé  de  concrétions  calcaires  mamelonnées,  irrégulières,  lai 
de  1  à  6  centièmes  de  millimètre  environ,  isolées  ou  réunies  en  amas  formant 
petits  grains  aperccvables  è  l'ceil 

En  réiumé,  nous  venons  de  voir  que  le  point  d'ossification  de  chaque  verltl 
naît  au  centre  du  carliluge  verti'brul,  un  peu  en  arrière  de  la  notocorde.  ~ 
son  origine,  sa  forme  est  un  pim  diflérenle  d'un  groupe  de  vertèbresit  l'aul 
et  ces  différences  vont  en  se  piununrant  davantage  avec  le  temps. 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  qu'apparu  en  arrière  de  la  notocords 
le  point  d'ossification  s'avance  en  s'élargissant  du  celé  de  celle-ci,  qu'il  l'entoure 
bientôt  en  prenant  avant  une  figure  cordiforme.  Ce  n'est  que  lorsque  la  noto- 
corde est  complètement  circonscrite  en  avant  aussi  bien  qu'en  arrière  qu' 
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disparaît  tout  à  fait  ainsi  que  son  canal  ;  en  sorte  que  le  point  osseux  est  pendant 
quelques  jours  réellement  annulaire.  Aussi,  vu  par  Tune  des  faces  antérieure 
ou  postérieure  des  vertèbres,  il  est  plus  transparent  au  milieu  que  sur  les  côtés, 
en  raison  de  la  présence  de  la  notocorde,  et  il  paraît  ainsi  bilobé  ou  formé  de 
deux  moitiés  latérales  à  peine  réunies  sur  la  ligne  médiane,  ce  qui  n*est  pas.  A 
compter  du  moment  où  il  est  annulaire  jusqu'à  ce  que  le  cartilage  du  corps 
vertâiral  soit  presque  entièrement  osseux,  le  point  d'ossiûcation  demeure  plus 
large  que  haut,  plus  mince  au  niveau  de  la  notocorde  que  dans  le  reste  de  son 
étendue,  plus  étroit,  mais  au  moins  aussi  épais  ou  plus  épais  de  haut  eu  bas, 
dans  sa  partie  postérieure,  née  la  première,  que  dans  la  partie  antérieure  plus 
large  qui  est  une  extension  de  Tautre. 

Le  tissu  de  ces  points  dossification  reste  ostéoïde  (sans  cavités  à  canalicules 
radiés  périphériques)  jusqu'à  Tépoque  où  ils  atteignent  un  diamètre  de  2  milli- 
mètres au  moins  et  de  3  millimètres  même  sur  quelques-uns.  Hais,  dès  le 
moment  où  la  calcification  atteint  1  millimètre  et  demi  de  large,  on  voit  se 
produire  dans  son  centre,  à  la  place  que  traversait  la  notocorde,  une  portiou 
osseuse  très-dure,  lenticulaire,  large  de  1  millimètre  sur  les  points  d'ossification, 
qui  ont  de  2  à  3  millimètres  de  long.  Cette  portion  centrale  résiste  à  la  coupe 
et  à  Técrasement  bien  plus  que  le  tissu  aréolaire  ambiant,  et  s'en  détache  sou- 
vent par  brisure  plutôt  que  de  céder  au  scalpel.  Celte  sorte  de  noyau  osseux, 
dur,  au  milieu  du  tissu  aréolaire  encore  ostéoïde  et  mou,  renferme  des  ostéoplastes; 
seulement  leurs  canalicules  radiés  courts  et  assez  larges  ne  sont  que  rarement 
anastomosés.  Ces  ostéoplastes  sont  rapprochés,  de  forme  ovoïde  ou  lenticulaire 
peu  régulière,  larges  de  2  à  3  centièmes  de  millimètre.  La  substance  osseuse 
propre  ou  fondamentale  qui  les  limite  et  les  sépare  est  homogène,  transparente, 
c'est-à^ire  qu'elle  n*est  plus  grenue  ni  presque  opaque  comme  celle  du  tissu 
ostëoîde.  De  plus,  elle  n*est  traversée  par  des  canalicules  radiés  que  çà  et  là, 
les  ostéoplastes  n'en  ayant  pas  encore  tous,  ainsi  que  je  l'ai  dit.  Plus  tard,  le 
tissu  de  ce  noyau  dur  se  résorbe  lors  de  la  production  des  espaces  médullaires 
et  du  tissu  spongieux  avant  même  que  des  canalicules  se  soient  formés  autour 
de  tous  les  ostéoplastes. 

Il  suffira  de  noter  ici  que  chacune  des  pièces  ou  vertèbres  du  sacrum  et  du 
coccyx  se  développe,  quant  à  ses  points  d'ossiûcation  principaux,  à  la  manière 
des  vertèbres  proprement  dites,  apparaissant  aux  mêmes  places  et  en  même 
nombre,  mais  plus  tardivement.  11  n'y  a  pas  même  exception  ici  pour  le  point 
central  du  corps  des  vertèbres  coccygiennes  (voy.  Ch.  Robin,  loc.  cit.  [Méni.  de 
t Académie  des  sciences^  1867,  t.  XXXVI,  p.  JO,  etc.]).  Les  points  complémen- 
taires seuls  sont  ici  plus  nombreux  et  manquent  ailleurs. 

Quant  aux  soudures  des  pièces  entre  elles,  dans  le  sens  de  la  longueur  du 
corps,  elles  ont  lieu  d'après  le  mécanisme  physiologique  indiqué  à  l'article 
FiBBBux  (p.  62)  et  ci  dessus  (p.  48). 

Vertèbres  crâniennes.  L'étude  de  l'ossification  du  crâne  exige  le  résumé 
suivant,  concernant  le  crâne  cartilagineux  précédant  les  pièces  osseuses  de 
l'enfant  et  de  l'adulte,  dont  la  description  manque  à  l'article  Crake,  aussi  bien 
que  dans  les  ouvrages  classiques.  11  est  constitué  par  un  cartilage  unique  qui  a 
été  observé  sur  tous  les  vertébrés  et  l'objet  de  nombreux  travaux  depuis  que 
Dugès  l'a  décrit  sur  les  batraciens  (1835)  à  la  période  fœtale  ou  de  têtard. 
Jacobson  Ta  nommé  crâne  primordial,  primordial  voulant  dire  :  qui  sert  d'ori- 
gine à  ce  qui  suit.  Mais  il  n'est  primordial  à  aucun  autre  titre  que  toute  autre 
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pièce  àii  sqiielefte  formée  ri'alwrc!  parles  cnrlîlages  dils<l'Dssificatîonverli5brBux, 
costniix  et  ites  membres.  Surrtiomme  et  la  jilupart  des  mammilères,  il  ne  tert 
it'origine  qu'à  une  partie  des  os  du  cr9ne;  loulefois  il  n'en  est  pas  de  même 
pour  le  porc,  divers  nxigeurs.  oiseaux,  reptiles  cl  surtout  chez  les  [K>issoas, 
dont  tout  le  crâne  est  carlilagiacux  d'abord. 

Quand  la  partie  anli^rieure  ou  céphalique  du  ndvraie  u  é[i  entourée  par  les 
portions  correspondantes  du  tissu  des  feuillets  moyen  et  exlerne  de  la  métot 
manière  que  la  moelle  spinale  {voy.  Moelle  ëpimsre,  p.  559),  I  enreloppe 
enceplinlique  ou  crâne  membraneHx  primitif  asi  formé.  L'inclinaison  de  œlLe 
partie  de  l'embrjon  sur  le  reste  de  son  corps  n'exisle  pas  encore  cl  sera  la  coasë- 
quence  graduelle  de  la  production  successive  et  du  dcveloppenieut  de  chaque 
vésicule  cérébrale  au  de  l'encépliulc,  du  crinect  de  la  lace  [votj.  Crake). 

L'etirémilé  antéiieure  de  lanotocorilc  est  un  peu  dépassée  par  le  bout  anti- 
rieur même  du  corps  de  l'embryon.  Celle  eilrémité  répond  à  l'articulation 
oocipîlo-sphêuoïdalc  et  à  la  portion  crânienne,  longue  alors,  qui  sera  en  arrière, 
occupéeparrapopbjsebasilaire.C'esllescjfmCTi("CC(jj/£u/(;»recftov(/a/deKôlliker); 
la  portion,  courte  encore,  qui  la  dépasse,  r^rrespond  à  la  portion  de  la  base  du 
crâne,  qui  sera  représentée  par  le  sphénoïde  et  l'ellimoïde.  C'est  \a  partie  gphàio- 
ethmoïdale  {segment  prévertébral  de  Gegeubaur,  préckordal  de  Kôltiker).  Ces 
i-égiO'is  sont  déjà  les  parties  les  plus  épaisses  du  •i-âno  embryonnaire  membraneux. 
Lorsque  rextrémité  céphalique  s'incline  du  n&lé  de  la  face  antérieure  du  corps 
de  l'embryon  (du  neuvième  au  dixième  Jour  sur  le  lapin),  un  épaississement 
transversnl  du  lissu  mésodermique  de  ce  crâne  membraneux  se  produit  k  sa 
base  près  du  bout  de  la  notocurJe  et  prend  le  nom  de  selle  lurcùiue  primitive 
(Soiliker),  de  pUier  moyen  du  crâne  (Rathke),  de  pilier  antérieur,  elc;  pins 
tard  un  autre  épaissi  ssemenl  transversal  se  produit  où  sera  l'articulation  ou  jonc- 
tion occipilo-sptiénoïdale  {pilier  postérieur  du  crdne).  C'est  pendant  que  le  crâne 
primordial  membi-aneux  est  encore  mince  dans  la  portion  spbéuo-etlimoidale  de 
sa  base,  entièrement  composée  de  cellules,  que  rexirémité  supérieure  uu  anté- 
rieure du  cul-de-«ac  pliaryngien  donne  une  involuttou  ou  diverticule  mince  qui 
pénètre  dans  la  cavité  crânienne  et  Ibrme  la  glande  pituitaire  (hypophyse).  Le 
prolongement  épilhélial  formant  celle-ci  indique  oi^  sera  la  selle  turdque; 
aussitôt  séparé  du  cul-de-sac  dont  il  vient,  le  crâne  membraneux  réduit  ii  rien 
et  ferme  cet  orifice  de  passage.  Alors  la  partie  de  la  base  crânienne  placée  en 
avant  s'épaissit  cl  s'allonge  en  portion  etlimoidale  qui  fait  saillie,  sous  forme 
de  museau.  Tout  est  en  coulinuilé  de  tissu  du  sphénoïde  fi  l'occipital,  où  se  pro- 
duit l'épaissi  ssemenl  Iransvei-sal  ou  pilier  pmlérieur. 

Le  passage  à  l'étal  cartilagineux  du  lissu  mésodermique  mou  dans  la  portion 
de  son  épaisseur  qui  constituera  une  partie  du  crâne  a  lieu  de  la  mOme  manière 
que  lors  de  la  production  du  cartilage  des  vertèbres,  des  côles  et  des  membres 
Ivoi/.  CuBTiLAGE,  )!.  708  et  710. Ch,  Itobin, /oc.ci'I.  [Journal  de  l'aniilomieel  de 
tapbynioiogie,  1864,  p.  27U.  Kôllikur,  Embryologie.  Trad.  Iran;.,  IttBO.p.  453. 
el  GÉNÉRATroN,  p.  408]).  Toutes  les  places  qui  deviennent  cartihigiueuseSi  dil 
Kôlliker,  sont  le  siège  d'une  mulliplicalion  cellulaire  qui  leur  donne  plus 
d'épaisseur  el  moins  de  transparence;  puis  apparaît  entre  ces  cellules  une 
tubslaiwe  intermédiaire,  d'abord  peu  abondante,  qui  l'esl  de  plus  eu  plus  pen- 
dant que  les  cellules  grossissent  et  devieunent  transparentes.  Par  là  le  tissu 
a'éclaircit  lui-même  graduellement  et  le  cartilage  ei;i?le. 

Du  côté  de  la  cavité  encéphalique  et  au-dessous  de  sa  paroi  d'autie  part  rtl|H 
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uu  tissu  cellulaire  mou,  gélatiniforme,  eu  voie  de  vascularisation  ou  déjà 
▼asculaire. 

La  chondrogënie  fait  d'une  partie  du  crâne  membraneux  le  crâne  primordial 
cartilagineux  (Jacobson)  (vay.  Hannover,  Le  cartilage  primordial  et  son  ossi* 
fication  dans  le  crâne  hiimain.  Copenhague,  in-4®,  1880»  en  danois;  1881»  en 
français). 

La  production  du  cartilage  donne  à  la  portion  de  Tcnveloppe  encéphalique,  ou 
crlne,  qu'elle  occupe,  une  consistance  plus  grande  que  dans  le  reste  de  son 
étendue»  qui  demeure  telle  qu'elle  était,  c'est-à-dire  membraneuse.  Dès  son 
apparition,  qui  a  lieu  en  même  temps  que  naît  le  cartilage  dans  le  tissu  mé- 
sodermique  (voy.  GéniiuTion»  p.  407-408),  cette  portion  membraneuse  prend 
les  caractères  de  tissu  cellulaire  dense  à  fiiisceaux  de  fibres  encore  à  Tétat  de 
cellules  fusiformes  et  étoilées  très-adhërentea  les  unes  aux  autres  ;  tissu  qui  est 
analogue  au  tissu  périostique  plutôt  qu'au  tissu  fibreux  proprement  dit  (voy. 
Foireux,  p.  39).  C'est  dans  ce  tissu,  quand  il  deviendra  vasculaire,  qu*apparaît 
l'os  non  précédé  de  cartilage,  et  c'est  graduellement  ensuite  que  progresse 
comme  dure-mère  crânienne  le  développement  du  tissu  fibreux  qui  déjà  existait 
comme  dore-mère  rachidienne. 

Ce  qui  sera  plus  tard  sous  forme  de  points  d'ossification  et  d'os  distincts  est 
ici  tout  d'une  pièce  en  continuité  de  substance  en  tant  que  crâne  cartilagineux 
sans  indication  anatomique  des  lignes  où  seront  les  sutures  (fig.  7).  Ce  sont  la 
portion  basilaireet  condylienne  de  l'occipital  ;  les  portions  pétrée  et  mastoïdienne 
du  rocher,  le  corps  du  sphénoïde  avec  ses  grandes  et  petites  ailes,  les  ailes 
ptérygoides  externes  et  internes  (Hannover),  tout  l'ethmoïde  et  le  vomer  cartila- 
gineux, ainsi  que  les  cornets  olfactifs.  Les  orifices  par  lesquels  passent  et 
continueront  à  passer  les  nerfs  crâniens  existent  seuls  avec  leur  forme  et,  à 
peu  de  chose  près,  avec  leurs  dimensions  relatives  (t). 

Ce  cartilage  naît  et  se  développe  comme  celui  du  corps  et  des  lames  verté- 
brales pour  chaque  vertèbre  rachidienne,  comme  s'il  s'agissait  d  une  seule 
vertèbre  cartilagineuse  dont  les  lames  vertébrales  n'arriveraient  pas  à  se  souder 
en  anneau  du  côté  de  la  ligne  médiane  dorsale,  en  raison  de  Técartement  de 
leurs  extrémités  ;  avec  soudure  d'autant  plus  tardive  des  os  ou  pièces  complé- 
mentaires non  précédés  de  cartilage,  que  l'écartement  d'une  espèce  et  d'une 
race  à  l'autre  est  maintenu  plus  grand  et  plus  longtemps  par  le  contenu  nerveux 

Toutefois,  au  crâne,  la  continuité  entre  le  cartilage  médian  ou  du  corps  verté- 
bral et  celui  des  lames  ou  parties  latérales,  articulaires  ou  non,  y  compris  la 
portion  pétrée  temporale,  est  bien  plus  prononcée  qu'au  rachis;  dans  le  sens 
de  la  longueur  du  corps  aussi,  la  séparation  entre  les  corps  vertébrau:(  crâniens 
ne  se  montre  que  pour  les  os  qui  remplacent  le  cartilage  avec  interposition, 
alors  seulement,  de  disques  fibreux  ou  fibro-carlilagineux  tout  à  fait  rudimen- 
taires,  ou  même  nuls,  comme  on  le  voit  entre  le  grand  et  le  petit  sphénoïdes. 

Ce  qui  durant  la  période  de  constitution  cartilagineuse  du  squelette  se  pré- 
sente à  l'état  de  corps  vertébral  unique,  mais  à  autant  de  paires  de  lames  laté- 
rales qu'il  y  aura  de  vertèbres,  en  constitue  trois  ou  même  quatre  lorsque  le 
tissu  osseux  s'est  substitué  au  cartilage  qui  l'a  précédé. 

Avec  le  fait  indiqué,  relatif  à  l'état  du  crâne  variant  selon  le  volume  de  son 
contenu,  coexiste  cette  particularité  que  sa  pièce  cartilagineuse  est  d'autant 
plus  complète  en  tant  que  boite  crânienne  que  ce  volume  est  moindre.  On  peut 
voir,  ainsi  que  Spondli  l'a  constaté  le  premier  (1846),  que  sur  le  porc  comme 
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L'ensemble  de  ce  qui  est  décrit  sous  le  nom  de  base  du  crlne  a  éié  pîèee 
artilagineuse  unique  de  même  fonne  dans  sa  généralité,  mais  sans  disoonti- 
ouité  de  substance,  jusqu'à  k  partie  condylienne  de  roccipital.  Par  Tintermé- 
(liaire  de  la  bme  perpendiculaire  et  des  masses  latérales,  le  sphénoïde  antérieur 
est  en  continuité  de  substance  a^ec  le  cartilage  de  l'ethmoîde.  De  même  celui- 
ci  est  de  plus  en  continuité  avec  le  cartilage  vomérien  et  de  la  cloison  du  net, 
nec  celui  des  «iles  du  nei  et  des  cornets.  Mais  les  os  propres  du  nés  et  Tunguis 
se  forment  hors  du  cartilage  précédent,  à  sa  surCKe  externe  (HannoTor). 

Rien  du  frontal  ni  des  pariétaux  de  Thomme  n*a  été  précédé  d*un  cartilage 
de  même  forme  (voy.  CaARB,  p.  448  et  suiv.). 

Sur  la  ligne  médiane  du  squelette,  le  point  d'ossification  de  l'apqihjae  basi- 
laire,  puis  celui  du  corps  du  sphâioïde  un  peu  après»  sont  annoncés  par  la 
production  dans  le  cartilage  crânien  des  modifications  indiquées  plus  haut  (p.  25)  • 
Chacun  débute  par  la  formation  d*uue  tache  ostéoîde  unique  grisâtre,  avant 
tonte  apparition  de  vaisseaux  dans  les  cartilages.  Il  n'y  en  a  qu'un  pour  chaque 
os, et  jamais  un  à  droite,  un  autre  à  gauche.  Celui  de  Toccipital  (fig.  7,  fr)  est 
plut^  long  que  large,  celui  du  corps  du  grand  sphénoïde  est  plus  large  que  long 
(a).  Tous  deux  se  montrent  avant  le  point  d'ossification  du  corps  des  vertèbres 
spinales.  Le  point  d'ossification  de  l'apophyse  basilaire  (b)  parait  le  premier, 
pais  celui  du  corps  du  spliénoïde  et  ensuite  celui  du  corps  des  vertèbres  d<Nnsales 
moyennes.  En  même  temps  qu'apparait  le  point  ostédide  du  corps  des  pre- 
mières dorsales  (m  j',i),  on  constate  l'apparition  sur  la  ligne  médiane  crânienne, 
dans  le  cartilage  sphénmdal,  d'un  point  ostéoîde  correspondant  au  sphénoïde 
antérieur  (o)  ou  petit  sphénoïde,  dont  les  petites  ailes  avaient  déjà  commencé 
leur  ossification  (q).  Ce  point  grisâtre,  ovalairc  en  long,  est  à  peine  large  de 
i  dixième  de  millimètre,  unique  comme  tous  les  autres  points  d'ossification  des 
corps  vertébraux  (voy.  Ch.  Robin,  loc,  cit,  [Journal  de  Vanatomie^  1864, 
pLX,  fig.  8]). 

L'apparition  de  ces  points  d'ossification  est  postérieure,  d'un  jour  ou  deux, 
autant  qu'on  en  peut  juger,  à  celle  du  point  des  masses  condyliennes,  puis 
successivement  des  grandes  (r)  et  petites  ailes  (9)  du  sphénoïde,  des  lames  latérales 
des  vertèbres  et  de  leur  pédicule  (9,^,1),  ainsi  que  des  côtes.  Mais  elle  a  lieu  plu- 
sieurs jours  plus  tôt  que  ne  le  disent  les  auteurs  qui  jusqu'à  présent  n'ont  indiqué 
l'époque  de  l'apparition  des  points  d'ossification  que  d'après  leur  examen  à  l'œil 
nu,  au  Ueu  de  les  observer  sous  le  microscope  à  un  faible  grossissement.  Pour 
les  vertèbres  crâniennes  (occipital,  petit  et  grand  sphénoïde)  plusieurs  donnent 
comme  double  et  bilatéral  le  premier  point  d'ossification  de  leur  corps,  qui 
pourtant  au  début  est  absolument  unique  et  médian  (fig.  7,  h^a^o). 

Le  tissu  du  point  d'ossification  conserve  l'état  ostéoîde  jusqu'à  l'époque  où  il 

a  2  millimètres  et  plus  de  diamètre  ;  c'est  par  sa  face  supérieure,  postérieure  ou 

cérébrale,  qu'il  reçoit  ses  premiers  vaisseaux  et  commence  à  passer  à  l'état 

osseux  proprement  dit. 

Avant  que  le  point  d'ossification  de  la  portion  de  cartilage  qui  représente  le 

^b  Dolocorde.  —  a.  L'eTtrémité  antérieure  de  celle-ci  empiète  un  peu  dans  le  corps  du  spliénoîiYe 
présentant  un  large  point  d'ossification  en  arrière  et  un  autre  trèa-petit  en  avant  (oj,  celui  du  petit 
^béboide  ou  antérieur.  —  c.  Nolocorde  qui,  en  avant  du  ^orocact  de  l'apophyse  odontoïde,  passe  der- 
nère  Tare  antérieur  »an8  le  traverser.  —  d.  Apophyse  odontoïde  adhérant  par  la  circonférence  de  sa 
btee  au  corps  proprement  dit  de  Taiia  {h),  —  e.  Léger  renOcment  de  la  notocorde  entre  l'odontoîde 
et  le  corps  proprement  dit  de  Taxi».  —  i.  Troisième  vertèbre  cervicale.  —  /.  Quatrième  vertèbre  dor- 
ait. —  q.  Point  d'ossification  des  petites  ailes  du  sphénoïde.  —  r.  Point  d'ossification  des  grandes 
•lies. —p.  Vésicule  andUtve. 


cnrps  de  cliaijue  vertèln'e  «^phi-nriïdalc,  Uni  postérieure  (|ii'nnlérieure.  sil  envalii 
oecarlllage.  œluide*  ailes  correspondantes  (g, r)  arrive  au  bord  externe  nu  sapé- 
r  de  celle-ci.  Le  bnrd  mâmedece  poinlosscux  alaîre,  de  l'élut  osléoide  arrive 
faientÂt  à  l'étal  osseux  proprement  dit  et  i  loudier,  sous  cet  étal,  le  tissu  cellu- 
Inire  de  la  partie  encore  membraneuse  du  crâne.  Dès  tors  l'osldugenèse  qui  amène 
l'agrandissement  des  ailes  sphénoîdales,  de  la  portion  squameuse  du  temporal 
et  de  IVcipital,  se  fait  comme  l'uccroissemcnt  des  lames  et  apophyses  Iransverses 
vertébrales,  comme  l'accroissement  des  os  courts  lorsque  leur  point  central  d'os- 
siGcatioQ  atteint  le  périoste  ou  përicliondre  du  cartilage  préexiataut.  Uue  cnuclic 
d'ostéoblastes  apparaît  sur  les  bords  des  os  minces  crâniens  dès  que  lecarti- 
lage  remplacé  laisse  l'os  au  contact  du  ti>su  cellulaire  vaïculaire.  Ûès  lorBl'os- 
téogenèse  a  lieu  comme  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  de  l'ostéogénie  sans  cartilage 
préexistant.  Sur  le  bord  de  l'os  qui  vient  de  remplacer  le  cartilage  on  voil 
s'élever  ou  s'étendre  des  rapns  ou  radiations  de  substance  pièosseuse  s'ossi- 
Gant  au^sitAt  et  d'autres  radiations  on  aiguilles  primitivement  osseuses  i»m 
qu'un  puisse  les  voir  piécédéea  de  substance  préosseuse.  En  même  temps  qu'elles 
s'allongent,  des  prolongements  osseux,  de  même  largeur  ou  épjisseur  qu'elles, 
ou  à  peu  près,  s'étendent  de  l'une  h  l'autre,  se  joignent  et  s'anastomosent.  De 
là  résulte  une  l;ime  osseuse  en  forme  d'écaillé  mince,  plus  mince  que  l'os  pré- 
cédé de  cartilage  qu'elle  prolonge  et  se  distinguant  )M>r  cette  minceur  de  ce 
dernier.  Elle  s'en  distingue  aussi  jwrce  que  dans  son  ensemble,  comme  sur 
chacun  de  ses  rapns,  elle  n'a  pas  passé  par  l'état  ost&iïiie.  sa  substancu  pré- 
sentant partout  des  osteoplaiten  caractéristiques  de  l'os  nn  peu  plus  larges  el 
plus  irréguliers  que  dans  l'os  précédé  de  cartilage.  Klle  s'en  distingue  eaGD 
en  ce  que,  dès  lo  niveau  du  bord  plus  épais  de  l'os  préuéilii  d'un  cartilage  de 
même  forme,  les  anastomoses  entre  elles  des  radiations  osseuses  s'ccartanl 
plus  ou  moins  en  éventail  circonscrivent  des  orifices  arixindis  ou  ovalaires 
occupés  par  do  tissu  cellulaire.  Leur  ensemble  donne  nn  aspect  des  plus  clé- 
gants  el  caractéristique  ft  ces  lames  osseuses  de  nouvelle  génération  prolongeant 
l'os  qui  s'est  substitné  au  cartilage. 

Inutile  d'insister  sur  ca  que  les  trabécules  osseuses  rayonnantes  et  leurs  ana- 
stomoses vont  en  s'épaississaut;  en  raison  de  ce  fait  diminue  graduellement  la 
largeur  des  orifices  ou  alvéoles,  les  premiers  formés  qu'elles  circonscrivent,  en 
même  temps  qu'elles  croissent  et  s'étendent  à  la  circonférence  de  l'os,  en  pré- 
sentant ici  la  minceur  et  la  transparence  des  premières  appaïucs  {votf.  ci-aprd>, 
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jJ  IX.  De  l'ostéooekÉse  sans  cartilage  phéex]stabt  [omficaUon  libre.  J.  Wd^H 
oin/ication  neoiilattique,  Slrelitolf).     Elle  a  lieu  de  la  même  manière  au  fona 
que  dans  le  cas  des  os  précédés  d'un    cartilage  de  même  forme. 

Rien  de  plus  net  que  l'apparition  de  la  substance  fondamentale  de  l'os  encore 
seule  dans  les  Irabéculcs  prûosseuses,  plus  ou  moins  minces,  à  la  voùtc  du 
crâne,  lors  de  la  production  de  l'anneau  lympanique  ou  du  pourtour  des  tumeurs 
osseuses,  etc.  Elle  se  présente  sous  forme  de  traînée  ou  filament  très-Gnenieot 
grenu,  de  plus  en  plus  homogène,  réfractant  fortement  la  lumière,  compara- 
tivement à  lonl  ce  qui  l'entoure,  située  dans  l'axe  des  trabécules  de  substance 
préosseuse  (Dg.  8,  c,d).  Elle  atteint  bientôt  la  surface  même  de  celles-ci,  cl  le 
bord  des  trabécules  dures  qu'elle  représente  montre  çà  et  là  souvent  de  petites 
déjiression*  à  contour  dentelé,  peu  régulier,  devenanl  bientôt  nue  cavilé 
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téristique  de  Tos,  ou  ostéoplaste.  Comme  la  note  llannover  dans  le  remarquable 
travail  dié  plus  haut,  Vostéohlaste  ainsi  inclus  dans  les  cavités  plus  grandes  ici 
que  pour  les  os  précédés  d*un  cartilage  de  même  forme  peut  être  plus  grand 
qu*il  n'était  avant  d*ètre  entouré  de  substance  dure  fondamentale. 

Dès  que  la  trabéculc  ainsi  formée  par  production  de  calcaire  dans  la  sub- 
stance préosseuse  acquiert  un  diamètre  de  quelques  centièmes  de  millimètre» 
rimbibition  par  Tacide  picrique,  puis  par  le  carmin»  la  montre  jaune  au  centre, 
rose  sur  ses  bords. 

Le  point  tTouification  résulte  ici  à  la  fois  de  l'élargissement  de  chaque  lame 
on  trabécule  de  substance  osseuse  fondamentale  et  de  son  union  aux  voisines  à 
mesure  que  progresse  la  genèse  de  celles-ci,  tant  dans  le  sens  de  la  largeur  de 
l'os  que  dans  celui  de  son  épaisseur.  En  tout  cas,  de  la  même  manière  que  . 
dans  les  os  longs,  la  ntbstance  fondamentale  de  Vos  doit  être  reconnue  comme 
ajant  son  indépendance,  sa  spécificité  anatomique  et  physiologique,  et  on  ne 
saurait  la  considérer  comme  une  provenance  substantielle  directe  ou  transfor- 
mation de  parois  ou  corps  (protc^lasma)  de  cellules  quelconques  {voy.  Lami- 
SBm,  p«  653). 

En  UB  mot,  l'os  envahit  le  tissu  cellulaire  et  se  substitue  à  lui  par  production 
de  l'osséine  d'abord,  sous  forme  de  substance  préosseuse,  suivie  de  celle  des 
composés  calcaires,  sans  simultanéité  constante  des  deux  formations.  Il  semble 
que  la  dernière  ne  peut  avoir  lieu  aussi  vite  que  l'autre,  inversement  en  quelque 
sorte  à  ce  qui  se  passe  lors  de  la  substitution  de  l'os  à  un  cartilage  de  même 
fioitne»  cas  dans  lequel  la  calcification  précède  l'ostéogenèse  proprement  dite  sous 
l'état  de  traînées  grenues  (fig.  2).  Ce  fait  est  particulièrement  tranché  dans 
le  cas  où  le  tissu  préosseux,  au  lieu  de  naître  sous  forme  de  minces  radiations 
(fig.  8,  b)y  constitue  des  masses  plu^i  ou  moins  volumineuses  dont  la  production 
est  suivie  plus  ou  moins  tard  par  celle  des  composés  terreux  (voy,  p.  19). 

Dans  les  maxillaires  supérieurs,  par  exemple,  la  substance  préosseuse  qui 
annonce  leur  apparition,  prise  autrefois  h  tort  pour  du  cartilage  (Robin  et 
Ma^âtot,  Sur  l'apparition  des  os  maxillaires  [Comptes  rendus  et  Mém,  de  la  Soc. 
de  Biologie.  Paris,  1859,  p.  214]),  nait  avant  que  le  tissu  cellulaire,  encore  à 
l'ébit  dit  embryo-plastique  des  bourgeons  maxillaires  supérieurs,  soit  vascu- 
lnn<M's  mais,  dès  qu'ils  ont  la  vascularité  générale  du  tissu  cellulaire,  la  couche 
(1  o!Hté:)blastes  se  montre. 

Autour  des  trabéi!ules  osseuses  et  de  substance  préosseuse  ou  dans  le  voisi- 
mge,  entre  des  faisceaux  de  tissu  cellulaire,  il  y  a  des  couches  et  des  traînées 
d'ostéoblastes  (tig.  8,  d,e)  avec  ou  sans  contact  avec  des  capillaires,  alors  même 
que  le  tissu  cellulaire  ambiant  est  dépourvu  de  vaisseaux,  ou  n'en  présente 
qu'à  une  distance  de  i  ou  2  millimètres,  ou  seulement  en  montre  bien  moins 
que  tout  autre  endroit  du  pourtour  de  los,  ou  enfin  sans  qu'il  y  ait  aucune 
particularité  spéciale  dans  le  mode  de  vascularisation  de  Torgane  ou  de  la  tu- 
meur osseuse  examinés.  Il  n'y  a  là  que  des  ostéoblastes  épars  ou  contigus  en 
couche  unique  et  même  parfois  superposés  sur  deux  ou  trois  épaisseurs,  mais 
laiu  moelle,  sans  les  médullocelles  qui  se  montreront  là,  mais  bien  plus  tard. 
Dès  que  le  premier  |)Ojnt  d'ossification  du  pariétal  ou  d'une  bosse  frontale  est 
tpparu,  on  lui  reconnaît  la  disposition  qui  a  déjà  été  indiquée  (p.  58).  On  la 
rarouve  sur  le  pourtour  des  os  de  la  voûte  crânienne,  tant  que  l'ossification 
n'est  pas  achevée.  Sur  une  étendue  qui  peut  être  d'un  centimètre,  plus  ou 
moins,  suivant  l'âge  et  l'os  dont  il  s'agit,  les  trabécules  forment  une  VavwdVe 
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unique  auloor  de  ce  qui  de  l'os  laisse  déjà  disiinguei  une  Urne  inleme  et  une 
lameeitcrne  avec  diploé  Inlermédiaire.  Cette  bordure  ou  lamelle  osseuse  encore 
simple  offre  l'aspect  oiéolaire  remarquiiblc  et  des  [dus  variés  d'un  point  à  l'autre 
de  son  lilepdue.  Cet  aspect  rcau Ile  de  ce  que  cette  lame  est  formée  de  trabécules 
osseuses  rayonnaDlesépaisses  de  1  â  plusieurs  dixièmes  de  millimètre,  dont  les 
brauches  latérales,  de  même  épaisseur,  ou  plus  minces,  circonscrivent  des 
mailles  ou  ai'êoles  larges  de  quelques  centièmes  h  quelques  diiicmes  de  milli- 
mctre,  d'autant  plus  larges  qu'on  est  plus  près  de  la  plaque  osseuse.  Des  mailles 
étroites  peuvent  se  trouver  disséminées  près  des  larges,  ou  au  conlraii'e  celles 
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nglabrr  iet  oiltoblaUt,  el  rl.-ror- 
n«t  Ici  tti\lit  nàitm  on  otltopltatn.  —  d.  SubiUDU  oehuh  de  rormatinn  jilusinciciini!  luocnlrT 
dfl  II  IrBbdcule  ou  proceuiu,  aïK  oilkpliil»  1  muliculii  nMit  plua  diirtoppéi.  —  r.  Oiltobtutta 
en  janig  ta  talr  d'IncluMon  ou  ed  rangéei  (p)  Irh-régulii'm  en  i]urli|ues  pDinueioilleun  ■fviiiuul» 
Il  la  baw  de  irBbtcal»  liomogénst  de  tubslancc  piéosKuie.  —  f.  Capdlaïm  (L.  Biiu»ni). 

de  m£me  grandeur  peuvent  être  réunies  dans  un  même  voisinage.  De  longues 
trabc'cuica  droites  ou  auguleusement  iniléchies  son!  çù  el  là  pourvues  de  pro- 
loD^cmenls  latéraux  se  dirigeant  de  l'une  vers  l'nnlre,  les  unissant  déjA  ou  se 
terminant  encoie  en  pointe  elTilée  formée  de  substance  pi'éosseuse,  striée  ou 
non,  parfois  continuée  par  uu  faisceau  de  tissu  cellulaire.  C'est  de  la  sorte  que, 
du  reste,  se  terminent  la  plupart  de  ces  radiations  osseuses  du  côté  du  tissu 
cellulaire  dans  lequel  elles  s'avancent  par  les  progrès  de  l'ostéogénic.  Parmi 
les  plus  grandes  mailles  circonscrites  par  les  Irubécules,  il  en  est  que  des  pro- 
longements latéraux  minces  encore  terminés  de  la  sorle  partagent  plus  on 
moins  Incomplètement  en  deux  ou  trois  miiillcs  plus  petites.  Des  différences 
d'étendue  et  de  conformation  des  lilamenls  ou  rayons  osseui  d'une  pari,  el 
des  mailles  ou  aréoles  circonscrites  de  l'autre,  résultent  des  variétés  presque 
sans  nombre  d'aspect,  sous  le  fond  commun  de  eonstituliou  qui  a  été  noté  plus 
haut.  _^m 
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On  ¥oit  bientôt  eette  lime  m  charger  de  prolongements  minces  dans  les 
espaces  oo  mailles  interfasculaires,  en  raison  des  progrès  de  cette  ossification 
gndnelle.  Ces  prolongements,  qui  s'élargissent  du  côté  du  derme,  s'étalent  en 
quelque  sorte  de  manière  à  former  une  table  externe  largement  perforée  que 
trafersent  les  faisseaux  indiqués  plus  loin.  Ses  orifices,  en  se  rétrécissant,  la 
rendait  de  pins  en  plus  continue,  de  moins  en  moins  largement  perforée,  bioi 
qu'elle  reste  toujours  moins  homogène,  moins  nettement  à  Tétat  de  table  dis- 
tincte que  l'interne  ou  profonde. 

Ainsi  se  délimitent  la  table  externe  et  la  table  interne  des  os  du  crâne  nette- 
ment  reliées  l'une  à  l'autre  par  les  trabécules  aplaties  indiquées  plus  haut,  plus 
ou  moins  minces,  pins  au  moins  larges;  elles  constituent  le  diploé  en  limitant 
des  aréoles  oa  mieux  des  ahéoles  irréguliers  contenant  les  vaisseaux  indiqués 
plus  haut  avec  du  tissu  cellulaire.  Ces  trabécules,  lamellaires  ou  non,  sont, 
comme  les  snrfiKses  des  tables  interne  et  externe,  séparées  de  ce  tissu  cellulaire 
par  la  eooehe  des  ostéoblastes  qui  les  tapissent  sans  discontinuité.  En  même 
temps  que  le  forment  les  tables  interne  et  externe  on  saisit  l'apparition  du 
diploê,  des  mjéioplaxes  contiguês  à  l'os,  appliquées  contre  lui  isolément  ou 
par  petits  groupes. 

U  est  purjfois  difficile  de  déterminer  d'abord,  sur  les  premières  lamelles  os- 
seuses da  pariétal,  de  la  portion  squameuse  du  frontal,  etc.,  pourvues  de  pro- 
loogements  minces,  mousses  et  stalactites  rayonnantes,  avec  ou  sans  substance 
inéoaseaie,  û  elles  représentent  la  table  externe  et  la  table  interne  de  l'os.  En 
tout  cas,  rien  de  plus  net  que  la  couche  d'ostéablastes  entourant  la  lamelle 
centrale  et  ses  rajons  apparus  comme  il  a  été  dit  (p.  60)  ;  rien  de  plus  net 
que  la  manière  dont  on  voit  par  le  bord  des  trabécules  ou  rayons  la  substance 
fondamentale  de  l'os  englober  partiellement  d'abord  les  ostéoblastes  en  laissant 
libre  l'autre  partie  de  chacun  d'eux,  puis  l'entourant  ailleurs  complètement 
d  une  couche  compacte  alors  mince,  puis  de  plus  en  plus  épaisse,  sans  cana- 
licules  radiés  au  début,  puis  montrant  presque  aussitôt  des  incisures  à  leur  cir- 
conférence, origine  de  ceux-ci  (fig.  i  et  8). 

Les  veines  forment  alors,  dans  la  portion  membraneuse  du  crâne,  un  riche 
réseau  de  conduits  flexueux,  renflés  et  bosselés  çà  et  là,  dont  plusieurs  dépas- 
sent i  dixième  de  millimètre  et  qui  grandissent  proportionnellement  à  la  tète 
m^e,  tout  en  restant  anastomosés  en  tout  sens  par  des  conduits  de  même  volume 
que  les  troncs  principaux  ou  plus  petits. 

Dès  que  l'os  de  la  voûte  crânienne  examiné  offre  i  ou  2  centimètres  de 
largeur  ou  même  moins,  on  distingue  aisément  une  partie  du  réseau  qui  est 
entremêlé  aux  trabécules  qui  vont  constituer  l'épaisseur  de  l'os,  c'est-à-dire  le 
diploé,  plus  une  autre  partie  superficielle  par  rapport  à  la  première,  séparée 
d'elle  par  une  anse  osseuse  mince,  que  de  nombreuses  et  grosses  branches  tra- 
versent par  de  larges  orifices.  Cette  partie  du  réseau  veineux  est  déjà  recon- 
niissable  comme  représentant  les  vaisseaux  veineux  superficiels  que  la  dissection 
do  nouveau-né  montre  à  la  surface  de  son  crâne  sortant  plus  ou  moins  oblique- 
moit  des  horûs  et  de  la  surface  de  l'os  contre  lequel  ils  rampent  (voy.  Crane, 
p.  449).  On  voit  en  même  temps  se  délimiter  une  lamelle  interne  ou  profonde 
([oi  divise  le  crâne  membraneux  en  dure-mère  d'une  part  et  en  pericràne  de 
Vautre.  La  premi^  de  ces  lames  osseuses  est  moins  perforée  que  l'autre  ;  le 
nidiment  de  dure-mère  est  mieux  délimité  en  mince  membrane  que  le  péri- 
crâne  parcouru  par  des  vaisseaux  du  réseau  superficiel  sus-indiqué. 


Da  rasleee  n'est  pas  à  l'ost^ogénie  même  que  se  rapporle  l'étude  de  la  grande 
vasculnrilé  à  grosses  veines  JleiUL-uses  el  aiiastoraoïëes  eu  mailles  nom  Lie  uses, 
existaiil  déjà  dans  l'enveloppe  livreuse  de  t'£m:i=pliflli-,  telle  qu'elle  est  quand 
s'y  développent  les  os  de  la  voCile  crânienne  entre  ces  mailles,  de  manière  à  en 
eirconscrire  les  conduits  sanguins,  à  les  garder  dans  leur  diploé  cL  à  leur  face 
externe  surtout,  au  Tur  et  ii  nie>ure  qu'a  lieu  l'accroissement  de  ces  us. 

Les  os  qui  ne  sont  pas  précédés  d'un  cartilage  de  mi'me  rurnicquecellcqu'ils 
ont  plus  lard  ne  naissent  janiiiis  aveu  la  disposition  m orplio logique  qu'ils  pré- 
senteront un  jour.  Kn  outre,  ils  cliaiigent  davantage  et  beaucoup  plus  longtemjis, 
avec  l'âge,  que  les  os  précédés  d'un  caitilagc  semblablemunt  conformé.  Us  oirrenl 
aussi  des  variétés  de  nombie  et  de  forme  plus  nombreuses  et  plus  nolables  sur 
les  sujets  de  même  âge  et  de  même  espèce.  Enliu.  ils  diffèrenl  généralement 
plus  de  leurs  homologues  d'une  espèce  à  l'autre  que  ne  le  Tont  les  os  qui  ont 
commencé  par  dire  cartilagineux.  Us  ofircnt  en  outre,  soit  à  l'état  normal,  «oit 
pattiologiquement,  des  particularités  pbjsîologiques  que  ne  présentent  pas  les 
autres  os. 

Ce  fait  domine,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  les  particularités  que  présentent  ces 
os,  comparativement  aux  autres,  sous  le  point  de  vue  de  leurs  connexions,  qui  ne 
sont  jamais  des  articulations  proprement  dites,  et  dont  les  analogues  ne  se 
retrouvent  pas  dans  les  articulations  des  pièces  squcleltiques  précédées  d'uu 
cartilage  de  même  forme.  Ces  dernières  conservent  toujours  une  cour.lie  carti- 
lagineuse, avec  ou  sans  ligament  fibreux  interposé  à  leuis  surfaces  articulaires 
(pubis,  etc.),  ce  qui  n'a  pas  Heu  sur  les  autres.  Ce  fait  domine  aus»i  les  particu- 
larités relatives  à  l'accroissemeut  et  à  la  diminution  de  volume  dans  la  série 
des  iges,  des  os  non  précédés  de  cartilages,  ainsi  que  celles  qui  sont  relatives 
à  leur  soudure;  particularités  qui  ont  tant  d'importance  dans  l'étude  des  modi- 
fications adultes  et  séniles  de  l'encéphale  et  des  traits  de  la  face. 

Les  pièces  du  squelette,  qui  commencent  par  être  du  cartilage,  offrent,  aus- 
sitôt après  leur  apparition,  une  Ibrme  si  régulière  et  si  nettement  déterminée 
du  même  type  que  celle  de  l'os  qui  leur  succédera,  que  toute  descriplioa  ostéo- 
logique  devra  comprendi-e  û  l'avenir  aussi  Lien  les  premières  («riodes  de 
cliacun  de  ces  organes  que  celle  de  l'âge  adulte  à  laquelle  on  se  borne  aujour- 
d'hui contre  toute  raison. 

Les  points  osseux  épiphysaires  et  des  os  courts  n'ont  également  pas  au  début 
la  forme  qu'ils  auront  plus  t.-ird;  mais  le  cartilage  au  sein  duquel  ils  appirais* 
sent  a  déjà  la  contiguratiun  qu'aura  l'os,  celui-ci  en  cliange  peu  durant  son 
acci'oissenient  et  ne  se  soude  pas  aux  cartilages  similaires  qu'il  touche,  en 
dehors  des  cis  morbides.  Malgré  la  plus  grande  lixité  morphologique  des  pièces 
osseuses  qui  naissent  d'après  le  mode  que  nous  venons  d'indiquer,  la  détermina- 
lion  des  homologies  et  des  houiotypies  des  os  devra  toujours  s'appujer  sur 
l'examen  de  ces  organes  fait  dans  la  série  des  âges,  comme  s'il  s'agissait  de  ceux 
qui  naissent  suivant  le  premier. 

En  se  reportant  à  rarticle  Maxillaiiiës  (p.  268),  on  vorra  qu'il  importe  de 
noter  ici  les  faits  snivaiils  : 

Du  quarante-cinquième  an  cinquantième  jour  environ  de  la  vie  inlra-utérïm, 
on  voit  naître  les  os  des  deux  mâchoires  (lig.  9,  I ,  d).  Ils  naissent  dans  l'ai'c  vis- 
céral ou  hrauoliiul  su|>drieur  au  sein  du  lissu  embryopiastiqiie  vasculaire  mou, 
nullement  fibreux  ui  carlilagineiix,  qui  les  constitue,  et  ces  os  restent  longtempi 
plongés  dans  ce  tissu  sans  posséder  de  périoste  proprement  dit.  Ici  la  générât 
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de  l'of  «  lîea  ioMpendammeot  de  tout  cartilage  préexistant  de  même  Ibrme  on 
autre*  Elle  a,  par  ooméquent,  lieu  indëpendammeot  de  rinflaeiioe  de  tout  périoste 
ou  pàichoodre  et  de  la  moelle  ;  du  reste  eu  toute  ciroonstanoe  la  géôéntion 
des  éiémeols  de  celle-ci  est  postérieure  à  celle  de  Tos.  U  en  est  de  même  des 
autres  os  de  la  face,  tels  que  les  os  propres  du  nez,  le  jugal,  Tapophyse  zygo- 
matique  et  le  cadre  du  tympan,  qui  naissent  un  peu  plus  tard  au  sein  du  tissu 
lamineux  et  sont  entoura  de  minces  rayons  de  substance  préosseuse. 

Du  reste  ces  os,  pas  plus  que  ceux  qui  apparaissent  au  sein  du  tissu  cartila- 
gineux, n'ont,  lors  de  leur  apparition,  la  forme  qu'ils  auront  plus  tard  à 
l'époque  où  ils  s'articuleront  a?ec  ceux  qui  les  avoisinent.  Ce  n'est  qu*assei 
tard  après  leur  apparition  que  le  tissu  cellulaire  se  délimite  autour  d*eux  comme 
eoncbe  périostique;  pâioste  restant  plus  longtemps  épais  et  vasculaire  autour 
de  ces  os  qu'autour  de  ceux  qui  ont  été  précédés  d'un  cartilage  de  même 
forme. 

Le  cadre  ttfmpanai  prend  dès  son  apparition  la  forme  très-él^nte  d'une 
faucille  fortement  recourbée  en  demi-cercle  à  convexité  tournée  en  bas  et  ou- 
verte du  côté  des  pièces  solides  du  tympan  (3*).  Il  est  plus  mince  et  plus  élargi 
dans   sa  partie  antérieure  qu'à  Tautre  extrémité,  qui  est  très-aiguë;  il  est 
plongé  dans  les  tissus  ambiants  sans  avoir  de  périoste  propre.  Il  apparaît  (vers 
la  onzième  semaine  chez  l'bomme  et  chez  le  veau)  par  autogenèse,  sans  être 
précédé  par  on  cartilage  de  même  forme,  et  ne  conunence  à  posséder  un  périoste 
distinct  que  versTépoqucoù  ils*élargit  transversalement,  en  avant  surtout,  pour 
eooeourir  à  constituer  le  canal  auditif  externe  osseux,  c'est-i-dire  vers  le  hui- 
tième mois.  C'est  à  tort  que  Burdach  dit  que  le  cadre  du  tympan  parait  au 
deuxième  mois  et  commence  à  s'ossifiera  la  fin  du  troisième  mois  (Phy$iologie, 
l^ris,  1858,  in-8*,  t.  III,  p.  445),  puisqu'il  n'est  jamais  cartilagineux.  Bischoff 
note  plus  exactement  qu'il   «  parait  dans  la  onzième  semaine,  sous  Taspect 
d'une  ligne  osseuse  très-mince  qui  n'a  aucune  connexion  avec  les  autres  os  du 
crine  »  (Bischoff,  Développement  de  Vhomme  et  des  mammifères.  Paris,  1845, 
in-8%  p.  405).  Du  reste,  à  l'époque  où  il  paraît,  le  rocher  cartilagineux  ne 
présente  encore  aucun  point  osseux,  et  ce  n'est  que  dams  le  troisième  mois  que 
le  rocher  commence  à  s'ossifier.  Les  cartilages  précédant  les  osselets  de  l'oreille 
(fig.  9,  3,m,e,o,/)  ne  s'ossifient  que  plus  tard  à  la  manière  des  os  courts,  et  les 
capillaires  qu'on  trouve  plus  tard  dans  ces  osselets  ne  se  développent  qu'alors 
(voy.  p.  i28,  et  Ch.  Robiu  et  Magitot,  Mémoire  sur  un  organe  transitoire  de  la 
vie  foetale  désigné  sous  le  nom  de  cartilage  de  Meckel  [Annales  des  sciences 
natmrdles.  Paris,  1862,  in-8«].  Zoologie,  t.  XYIII,  p.  220,  et  Ch.  Bobin,  Sur  le 
détfeloppemeni  de  la  substance  et  du  tissu  des  os  [Comptes  rendus  et  Mémoires 
delà  Société  de  biologie,  Paris,  1850,  in-8'',  p.  126).  Sur  les  premiers  points 
osseux  des  maxillaires  supérieurs  des  jeunes  embryons,  comme  pour  les  os  du 
crâne,  la  substance  osseuse  uait  sous  forme  de  prolongements  ou  rayons  minces 
qui  en  s'anastomosaot  circonscrivent  des  espaces  circulaires  ou  ovalaires  ou- 
verts aux  deux  faces  de  l'os  et  encore  traversés  par  le  tissu  mou  indiqué  ci- 
<kisns.  On  peut,  aux  extrémités  et  sur  les  bords  de  ces  lamelles,  voir  des  ostéo- 
Vastes  sous  toutes  les  phases  de  leur  passage  à  l'état  d'ostéoplastes.  Beaucoup 
<ie  ceux-ciy  dès  l'origine,  sont  pourvus  d'incisures  qui  marquent  le  commen- 
cement des  canalicules  radiés;  fait  qui  se  confirme  lorsque,  examinant  ces  cavités 
de  plus  en  plus  avant  dans  l'os,  on  les  trouve  clos  de  toutes  parts  et  avec  des 
formes  de  mieux  en  mieux  déterminées  et  des  dimensions  plus  grandes  (\ue 
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cslles  qu'ils  aaronl  ulldrieurement,  ils  sont  eucoi-e  plus  courte,  nlativement 
au  moins,  et  plus  larges  qu'ils  ne  le  seront,  car  ce  n'est  que  plus  tard  qu'ils 
ilevîcnneut  étroit»  et  ulloiig<îs.  Quunil  le  lord  de  l'os  naissant  est  épats,  on  «oii 
à  sa  supedicic  dei  ostèoplastes  encore  ouverts  eu  un  plus  ou  moins  lur;,'edc  leur 
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ic  porlien  ,-  Carlilagei  de  ll«l.eL  et  dei  onelt 
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la  mlchoire;  g  indique  la  porliou  du  miiillairo  avec  un  peu  de  cantiage  qui  deiinniln  la  portioa 
Fond)liGnne  de  la  brancbe  laceDdantu  ;  l'eilrémilj  oppoate  (bj  ou  ijmpfajuire  moutn  auttï  au  p«a 
rie  orfilafe  al,  au  bord  «ipiriear.  [ta  follicuieg  dei  d«ui  inrisifs»,  de  la  caaine  et  ic  la  pranién 
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étendue  et  d'autres  déjà  clos  dans  leur  voisinage  immédiat.  Ils  sont  alors  sphé- 
roïdaux  à  surface  rendue  iiréguUÈre  par  la  présence  de  canalicules  radiés  asseï 
nombreux,  relativement  larges,  déjà  anastomosés  entre  eux  ou  en  continuation 
avec  les  ostéoplastes  voisins;  ces  derniei'S  sont  très-rapprochés  les  uns  des 
autres,  plus  que  dans  le  tissu  osseui  succédant  au  cartilage.  De  là  un  aspect 
comme  criblent  ti-fts-remarquablc  de  ces  os  ù  cet  Age. 

Du  trente-cinquième  au  quarantième  jour  environ  après  la  conception,  sur  des 
embryons  longs  de  18  I  20  millimètres  chez  l'Iiomme,  de  28  à  30  millimètre   , 
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cbei  la  ?iche,  od  Toit  apparaître  le  long  de  la  portion  extra-tympaniqne  du 
cartilage  de  Meckd  (fig.  9,  i^d)  une  traînée  d'un  tissu  qui,  sous  le  microscope» 
esl  plus  foncé  que  celui  qui  l'entoure.  Bischoff,  parlant  du  maxillaire  infé- 
rieur, dit  :  c  La  surface  articulaire  se  produit  par  séparation  histologique,  de 
la  même  manière  que  les  cMes  se  séparent  des  vertèbres  »  (Traité  du  dévelop- 
pement. Paris,  1845,  in-S"»,  trad.  franc.»  p.  402).  Ce  fait  ne  peut  être  considéré 
comme  s*appliquant  à  la  mâchoire  et  au  rocher.  Les  cartilages  des  côtes  ne  sont 
pat  en  continuité  de  tissu,  lors  de  leur  genèse,  avec  ceux  contre  lesquels  ils 
s'articulent.  Gomme  les  maxillaires  inférieurs  naissent  par  autogenèse  sans  être 
précédés  d'un  cartilage  de  même  forme,  il  est  manifeste  que  leur  surface  arti- 
culaire condflienne  ne  résulte  pas  d*une  séparation  histologique  de  ce  cartilage, 
qui  aurait  été  continu  avec  celui  du  rocher. 

La  première  traînée  osseuse  indiquée  ci-dessus,  aplatie,  très-mince,  allongée, 
apparaît  vers  le  milieu  de  la  longueur  de  la  moitié  antérieure  de  chacune  des 
deux  branches  homologues  du  cartilage  de  Heckcl,  au  bord  inférieur  et  externe 
de  celui-ci,  sur  une  longueur  de  i/2  millimètre  environ.  Elle  est  d'abord  moins 
haute  que  le  cartilage  n'est  épais  (celui-ci  offre  à  cette  époque  une  longueur 
de  4  à  5  millimètres  chez  l'homme  et  de  6  à  8  chez  la  vache,  sur  1  demi-milli- 
mètre d'épaisseur  environ).  Qiaque  petite  plaque  lamclleuse,  très-fragile, 
aréolaire,  se  développe  rapidement  en  longueur  et  en  hauteur  (ûg.  9,  \^  dei 
3^»  g^  h)  ;  elle  dépasse  bientôt  le  bord  supérieur  du  cartilage  et  grandit  toujours 
plus  de  ce  côté  que  de  celui  du  bord  opposé.  Elle  masque  ainsi  une  portion  du 
trajet  du  cartilage  qui  la  dépasse  en  avant  et  surtout  en  arrière.  Elle  n'a  aucune 
ressemblance  morphologique  avec  Tos  dont  elle  marque  le  début,  et  se  trouve 
directement  au  contact  du  tissu  cellulaire  mou  encore  entièrement  formé  de 
no}'aux  (ou  embryoplastique  [voy.  Cartilage  de  Meckel]  dans  lequel  elle  est 
plongée,  si  ce  n'est  que  sa  face  interne  touche  la  face  externe  du  cartilage  de 
Heckel). 

Ses  bords  supérieur  et  inférieur  sont  assez  nets,  mais  de  ses  extrémités  un 

peu  irrégulières,  anguleuses,  s'échappent  de  petits  prolongements  radiés  qui 

t'avancent  dans  le  tissu  ambiant,  sans  trace  de  cartilage  à  leurs  extrémités. 

Notons  ici  qu'avant  d'être  aréolaire,  ou  mieux  alvéolaire,  la  lamelle  osseuse 

par  laquelle  débute  chaque  maxillaire,  supérieur  et  inférieur,  est  d'abord  unique, 

épaisse  de  2  centièmes  de  millimètre  au  plus.  C'est  par  celle  de  ses  faces  qui 

est  tournée  vers  la  peau  de  l'embryon  que  se  développent  des  lamelles  de  même 

épaisseur  qu'elle  qui  limitent  des  alvéoles  allongés  dans  le  sens  de  la  plus  grande 

longuear  de  l'os  ou  antéro-postérieur.  De  là  vient  que  plus  tard  les  se.  tiens 

minces  de  l'os,  perpendiculaires  à  cette  longueur,  ont  un  aspect  élégamment 

aréolaire f  montrent  que  les  alvéoles  dont  on  a  ainsi  la  coupe  sont  larges  de  0'B'°,05 

à()*"',i2ou  environ,  limitées  par  des  lamelles  de  l'épaisseur  sus-indiqiiée,  ou  du 

double  environ,  lorsqu'on  est  sur  la  portion  interne  du  maxillaire  inréricur. 

Les  lamelles,  dont  la  production  sur  la  première  amène  Tépaississement  de 
los  yzr  la  formation  du  diploé,  se  dtWcloppent,  comme  le  font  celles  des  os  de 
la  Toute  du  crâne  (p.  6).  Seulement  l'absence  à  cette  époque  dans  l'embryon 
défibres  lamineuses  fait  que  la  substance  préosseuse  annonçant  l'apparition  de 
la  substance  fondamentale  dure  et  des  ostéoplastes  n'y  est  pas  partout  prolongée, 
en  quelque  sorte,  par  des  nappes  de  ces  fibres  (voy.  fig.  8).  Des  myéloplaxes 
s'y  montrent  dès  le  début,  comme  aux  os  de  la  voûte  crânienne,  sans  qu'il  soit 
possible  de  saisir  leur  mode  de  génération*  Dès  qu'on  les  voit  on  les  IrouN^ 
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Iflj^ea  de  plusieurs  i;enlièinGs  de  millinièlre,  à  noyaux  multiples,  teintés  dans 
tuute  leur  masse  par  le  carmin,  autant  que  la  substance  osseuse  même.  On  les 
trouve  rarement  coutîgus  les  uns  aux  autres,  mais  ils  sont  appliqués  dîrec- 
iDent,  tant  coutre  l'os  que  parfois  même  contre  les  pi'ulougemeuls  de  substance 
pi'éosseiise  non  encore  ossjlice.  Ils  sont  Irès-ia également  parsemi^s  contre  les 
lamelles  composant  l'os  et  ii  y  a  des  parties  plus  ou  moins  grandes  de  celui-ci 
où  ils  man([ucnt,  mais  oA  ils  sont  ils  interrompent  nettement  la  continuité  de 
la  couche  serrée  des  ostéoblasles  tapissant  ces  lamelles  déjà  osseuses  et  leurs 
minces  prolongements  pi-éosseux. 

Quant  aux  alvéoles  allongés  limités  par  ces  lamelles,  ils  sont  pleins  d'un  tissu 
cellulaire,  foimés  de  noyaux  seulement  et  de  quelques  cellules  fusiîoruies  au  dé- 
but de  leur  genèse,  lissn  plus  transparent  que  celui  des  parties  molles  ambiantes. 
Va  seul  capillaire,  rarement  deux,  occupent  le  milieu  des  espaces  ou  alvéoles 
diploïques  ainsi  remplis. 

Loi-sque  la  petite  bande  ou  lame  osseuse  précédente  atteint  une  lon^^ueur  de 
4  millimètres  environ,  sa  baulour  s'est  ar^rue  proportionnelle  meut.  L'os  déplisse 
alors  le  bord  supérieur  du  cartilage  de  Meukel  qui  commence  à  occuper  à  la  face 
interne  de  l'os  la  position  qu'on  lui  retrouve  plus  tard,  dans  le  sillon  delà  p&rlîe 
inférieure  de  celte  face  interne.  Un  peu  plus  tard,  lorsque  le  maxillaire  a  atteint 
une  longueur  de  6  à  8  millimèli-cs,  il  présente  uue  forme  mieux  déterminée  : 
on  y  distingue  en  eiïct  déj:'i  son  corps  ou  branche  horizontale,  plus  étroite  à  la 
partie  moyenne  dans  le  sens  vertical  qu'à  ses  extrémités;  de  telle  soile  que  ses 
bords  supérieur  et  inférieur  sont  légèrement  concaves  et  le  premier  plus  que  le 
second  (voy.  fig,  9,  3"). 

Les  deux  extrémités,  en  s'étendant  chacune  vers  le  bout  correspondant  du 
cartilage,  s'élargissent  toujours  davantage;  le  bout  antérieur  devient  de  plt 
en  plus  foncé  et  plus  net;  l'autre,  au  contraire,  en  s'élargissant,  devient 
mal  délimité,  pai-ce  qu'd  envoie  des  radiations  plus  longues  et  plus  écortée&i 
unes  des  autres  dans  le  tissu  mou  ambiant. 

Du  cinquante-cinquième  au  soixantième  jour  environ  chez  l'homme 
lions  scséparent  assez  nettement  en  deux  groupes.  L'un  se  dirige  en  haut  et,  se 
recourbant  de  plus  en  plus  les  jours  suivants,  il  forme  bientôt  une  languette 
foncée  et  â  bords  nets  ;  il  constitue  alors  une  lamelle  aplatie,  à  sommet  moi 
qui  représente  l'apophyse  oorunoide.  L'autre  groupe  de  i-adiations  suit  lu 
tion  du  c  irtilage  de  Meckel  ;  il  forme  un  prolongement  aplati,  plus  large  et 
épais  que  le  pi-écêdent,  dont  nue  saillie  à  angle  obtus  dépasse  le  bord  inféi 
de  ce  cartilage  vers  le  milieu  do  sa  longueur  et  représente  l'angle  do  la 
mâchoire;  le  reste  constituera  plus  tard  la  portion  condviienne  de  lu  br.iiiche 
condylienue  de  la  branche  montante. 

Au  devant  de  la  saillie  représentant  lo  début  de  l'apophyse  coi-onoîde  un 
observe,  à  partir  de  cette  miJnie  épmgue  [cinquante-cinquième  au  soixantième 
jour  cbex  l'Iiomine),  plusieurs  particularités  importantes  sur  le  maxillaire  :  sou 
bord  .supérieur,  qui  auparavant  était  concare,  presque  régulier,  et  qui  est 
devenu  plus  épais  que  durant  les  jours  suivants,  offre  en  avant  deux,  puis  quatre 
dépressions  devenant  de  plus  en  plus  profondes,  dont  l'observateur  tient  d'aboi'd 
peu  de  compte,  jusqu'au  moment  oh  apparaissent  dans  ces  dépressions  de  petites 
masses  ovoïdes,  d'un  tissu  mou.  plus  Ibncé  que  le  tissu  ambiant,  reconiiaissable« 
comme  autant  de  bulbes  cl  bientôt  de  follicules  dentaires  des  deux  incisiius.  de 
la  canine  et  de  la  première  molaire.  On  trouve  en  même  lcnq>s,  vers  le  somi 
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de  la  aaûllie  coroomde,  des  faisceaux  musculaiies  aux  premières  phases  de  leur 
ërolotian  (tfoy.  fig.  9,  5*). 

Le  bord  de  l'extrémité  antérieure  de  la  mâchoire  est  légèrement  convexe*  en 
forme  d*écaille,  à  peine  dentelé,  et  le  tissu  de  cette  extrémité*  bien  qu'aréolaire, 
est  asseï  épais  et  assex  opaque  pour  rendre  difficile  à  voir  le  bout  de  la  branche 
conespondante  du  cartilage  de  M eckel  qui  ne  la  dépasse  plus. 

Dans  les  huit  ou  dix  jours  qui  suivent  on  voit  se  détacher  de  la  £ice  interne 
da  maxillaire»  aa-dessous  des  dépressions  dans  lesquelles  naissent  les  follicules 
et  au-dessus  du  sillon  occupé  par  le  cartilage  de  Meckel»  des  radiations  osseuses 
voisines  les  unes  des  autres*  un  peu  recourbées  dans  le  sens  de  l'apophyse  coro- 
noîde*  formant  bientôt  une  aiguille  {voy,  fig.  9*  5^*  6)*  puis  une  lamelle  asses 
opaque  qui  s'élargit  du  côté  du  bord  supérieur  de  la  mik^ire  dont  elle  con- 
stitue plus  tard  la  lame  interne.  Vers  le  milieu  du  deuxième  mois  elle  repré» 
sente  une  lamelle  assex  large  pour  limiter  de  ce  côté  une  gouttière  qui  loge  les 
follicules  des  dents,  et  au  fond  de  laquelle  sont  les  vaisseaux  et  nerfs  dentaires; 
elle  est  néanmoins  encore  loin  d'atteindre  le  niveau  de  la  lame  interne*  au- 
dessus  de  bquelle  elle  reste  aïoore  longtemps,  et*  détachée  par  déchirure*  elle 
ne  présente  encore  que  la  forme  d'une  languette  ou  aiguille  étroite,  mince  et 
alloogée  (m^.  sur  cette  aiguille  osseuse  et  sur  la  gouttière  dentaire  qu'elle  li- 
mite en  se  développant  comme  lame  interne  de  la  mâchoire*  Robin  et  Magitot* 
Jommal  de  physiologie^  1860*  p.  12  â  18*  et  la  note  p.  18*  et  Becherehet  ourlet 
gomUières  dmUaireg,  etc.*  in  Comptes  rendus  et  Mém.  de  la  Soc.  de  biologie. 
Paris*  1859*  in-8*  p.  217).  On  voit*  par  ce  qui  précède,  que  c'est  la  portion 
osseuse  correspondant  à  la  lame  externe  du  corps  du  maxillaire  inférieur  qui 
parait  la  première,  et  non  le  bord  inférieur  de  ce  corps,  comme  le  disent  plu- 
sieurs auteurs  avec  Cruveilliier.  C'est  cette  lame  interne  qui  a  été  appelée  ai- 
guille de  Spix^  point  osteux  du  canal  dentaire,  et  considérée  comme  un  point 
d'ossification  particulier  et  distinct  du  corps  de  la  mâchoire,  ce  qui  en  ferait 
quatre  en  tout  ;  deux  pour  chaque  moitié,  c'est-à  dire  un  pour  chaque  lame 
•  (Reichert,  loc.  cit.^  et  Cruveilhier,  Anatomie  descriptive.  Paris,  1843,  2«  édit., 
in-8*,  t.  I,  p.  184-185.  Mais  l'étude  du  développement  montre  que  cette  lame 
naît  sous  forme  de  radiations  osseuses  s'élargissant  de  plus  en  plus,  et  que  ces 
ndiations  ne  sont  jamais  séparées  du  reste  de  l'os.  Loin  de  naître  séparément  et 
de  se  souder  à  lui,  celte  lame  en  est  un  prolongement  interne  direct. 

Telle  est  l'origine  de  la  lame  interne  de  la  mâchoire  inférieure  étendue  de 
Toniioe  d'entrée  des  vaisseaux  et  nerfs  dentaires  jusqu'à  la  symphyse,  et  ne 
descendant  pas  plus  bas  que  le  fond  de  la  gouttière  dentaire,  fond  qui  devient 
pins  tard  le  canal  de  ce  nom.  Au  contraire,  la  portion  aplatie  que  nous  avons  vue 
nailre  la  première  vers  le  niveau  du  tiers  antérieur  du  cartilage  de  Meckel  repré- 
sente la  lame  externe  de  la  mâchoire,  qui  dès  son  apparition  est  aplatie  de 
dedans  en  dehors,  placée  verticalement,  plus  haute  et  plus  large  qu'elle  n'est 
^isse. 

C'est  à  compter  de  l'époque  de  l'apparition  de  la  lame  interne  de  la  mâchoire 
encore  rudimentaire  que  la  gouttière  dentaire  se  trouve  constituée  et  que  le 
coq»  de  cet  os  est  susceptible  d'être  divisé  en  deux  moitiés  lamelleuses. 

C'est  dans  les  jours  suivants,  c'csl-à-dire  du  soixantième  au  soixante-dixième 
jour  environ*  que  se  montre  pour  la  première  fois  du  cartilage  sur  le  maxil- 
t^  inférieur;  ce  tissu  se  produit  au  bord  de  Textréaiité  symphysairc  de  l'os* 
sous  l'aspect  d'une  petite  bande  claire,  en  forme  de  segment  de  cercle^  c^ul 
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tngDMDts  peu  i  peu  d'épaisseur,  mais  sans  s'ëleiidre  sur  les  Lords  supéneur  et 
infL'i'ieur  du  maxillaire.  A  l'extrémilé  opposée  il  s'en  produit  en  même  temps 
une  petite  bande  de  mSme  ligure,  qui  s'allonge  rapidement  en  haut  et  en  ari'îèfe 
(&^.  0,  Z'',a,b).  Klie  prend  on  huit  ou  dix  jours  la  forme  du  condyle  et  de  son 
col;  quelques  semaines  plus  tard  il  en  apparaît  un  peu  au  sommet  de  l'apo- 
phjse  coronoide  et  sur  la  saillie  iiiférieure  à  angle  obtus  qui  représente  l'angle 
de  la  màuboiri'. 

Toutes  ces  portions  cartilagineusei'  surajonlées  s'ossifient  par  envahissement 
graduel  du  cartilage  par  l'os  déjà  existant,  qui  empiète  peu  à  peu  sur  hû  sans 
qu'il  apparaisse  à  leur  centre  un  point  osseux  particulier  distinct  du  corpa  de 
i'os. 

Ce  sont  ces  prolongements  cartilagineux  surajoutés  avec  le  temps  ii  l'os  déjà 
existant  quant  à  ses  parties  essenlielles  que,  nous  appuyant  à  tort  sur  les  idées 
admises,  nous  avoua  considérés  comme  étant  le  reste  d'un  cartilage  préexistant 
qui  se  si'rait  ossilié  (Robin  et  Magitol,  Juurnal  de  physiologie,  1860,  p.  11-13). 
Les  auteurs  d'anatomie  ne  parlent  que  du  cartilage  des  bouts  symphysaires  de 
l'os  et  nullement  du  cartilage  suppose  préexistant,  qu'ils  admettent  pourtant 
implicitement.  Ou  voit  que  c'est  à  juste  titre  que  Meckel,  sans  se  prononcer 
sur  !a  partie  de  la  mitcliuîre  qui  naît  la  première,  n'admet  qu'une  pièce  osseuse 
originelle  pour  cliaque  moitié  du  maxillaire  inférieur  et  nie  l'existence  d'&i 
points  osseux  particuliers  admis  depuis  KerUringius,  Aulenrietb  et  Spix, 
l'npophysc  corouuîde,  le  condyle,  l'angle  et  la  lame  interne. 

g  X.  De  l'ossification  dite  dikkcte  ou  hêtaplistiqde.  On  a  donné  ce  nom  ) 
ce  qu'on  a  supposé  être  la  (l'aiislormation  ou  métamorphose  soit  du  cartilage 
soit  du  tissu  cellulaire  en  os. 

Nous  avons  déjà  tu  (p.  20  et  59)  qu'on  n'en  connaît  réellement  pas 
d'exemples  :  aussi  n'est-ce  que  pour  indiquer  ce  qu'on  a  pu  prendre  pour  tel 
que  sont  ici  les  indications  suivantes. 

Dans  le  cas  de  l'os  du  bois  des  cervidés  et  de  l'axe  osseux  des  cornes  épider-  ' 
iniques  {p.  19),  tous  les  faits  démontrent  d'une  façon  péremploire  qu'il  s'agit 
d'une  production  d'os  spongieux,  qui  a  lieu  de  la  même  maiiièi-e  que  dans  le 
diploé  de  la  voûte  du  crâne  et  duns  tous  les  os  non  précédés  d'un  cartilage  de 
même  forme.  Il  ne  saurait  être  question,  h  aucun  titie,  d'une  ossification 
directe  du  cartilage,  dite  métiplastique.  Pour  admettre  cette  dernière,  il  serait 
de  toute  nécessité  de  constater  nettement  : 

i"  Un  changement  d'ordre  morphologique,  le  passage  de  la  cellule  cirl 
neuac  à  l'étal  de  cellule  osseuse,  et  celui  du  ckondroplatle  à  l'étal  A'ostéopl 
cavité  ou  lacune  radiée  des  os  ; 

2°  Une  transformation  chimique,  celle  de  la  substance  fondamentale  Ait 
cartilage  en  celle  Je  la  iubilavce  osseuae  dure. 

Or,  l'examen  des  cas  spéciaux  sur  lesquels  s'appuient  les  partisans  d'une 
tmificalion  directe  du  cartilage  fait  reconnaître  qu'aucun  d'eux  ne  saUsfait 
aux  deux  conditions  précitées,  et  qu'ils  i-entrent  sans  exception  dans  les  i-ègle« 
générales  de  l'ostéogénie,  telles  qu'elles  ont  élé  posées  d'abord  par  II.  MûUer 
et  Gcgcnbaur. 

(Jue  l'on  s'adresse  à  l'o»téogenie  libre  (os  non  précédé  d'un  cartilage 
n>ênie  foime)  ou  i  Voiléogênie  enckondrale,   le  mécanisme  rondamenlôl  J 
toujours  le  même  :  apparition  d'éléments  spéciaux,  les  osléoblaste» ,  aul^ 
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desquels  se  produit  une  matière  homogène  résistante  qui  les  enveloppe  de 
toutes  parts,  et  au  sein  de  laquelle  ils  prennent  plus  ou  moins  tardivement 
Taspect  et  les  rëactions  caractéristiques  au  contact  de  la  glycérine  des  cellules 
de  l'os  adulte. 

Seulement,  et  c*est  là  ce  qui  parait  avoir  induit  en  erreur  les  observateurs, 
les  ceUules  ne  revêtent  pas  toujours  immédiatement  leur  forme  radiée  déânitive, 
et  la  substance  fondamentale  elle-même  ne  présente  pas  d*emblée  les  caractères 
qu'elle  a  lorsque  TossiGciilion  est  complètement  achevée  ;  elle  ne  les  acquiert 
que  progressivement  :  de  là  l'existence  de  zones  de  transition  plus  ou  moins 
éteodaes  au  niyeau  de  la  ligne  d'ossitication. 

Four  se  rendre  un  compte  exact  des  faits  de  cet  ordre,  il  faut  envisager 
s^nrément  Vostéoge'nie  libre  et  Xoitéogénie  enchondrale  :  a.  Dans  le  développe- 
moit  de  fai  voûte  du  crâne,  par  exemple,  la  partie  superficielle  des  travées 
osseuses,  celle  qui  vient  d'être  formée  au  contact  des  osléoblasteR^  offre,  sur 
une  épaisseur  de  quelques  millièmes  ou  centièmes  de  millimètre,  un  aspect 
strié  particulier,  et  elle  se  teinte  en  rose  par  le  carmin,  comme  le  tùtm  pre'os- 
seux  des  ruminants,  ce  que  ne  fait  pas  le  cartilage;  celte  zone  marginale  préo»- 
teute  s'épaissit  par  places,  de  manière  à  englober  deux  ou  trois  rangées  d'ostéo- 
blastesan  lieu  d'une  seulement.  C'est  là  une  disposition  qui  représente  en  quel- 
que sorte  le  rudiment  de  celle  qui  existe  an  sommet  de  l'axe  osseux  des  cornes 
^^idermiques  et  de  l'extrémité  du  boisi  des  Cervidés  ;  seulement,  au  lieu  d'avoir 
une  épaisseur  très-faible,  la  substance  préosseiise  s'étend  alors  sur  une  longueur 
d'un  centimètre  et  plus. 

b.  Dans  Tossification  enchondrale,  on  observe  des  didérences  notables  quant 
à  retendue  des  zones  de  calcification  (zone  granuleuse  et  zone  hyaline)  et  à  la 
multiplication  des  cellules  du  cartilage,  suivant  les  points  du  squelette  que 
l'on  examine.  Sur  les  anneaux  de  la  trachée  des  oiseaux  il  se  produit  une  cal- 
cification d'abord  grenue,  puis  hyaline,  portant  sur  toute  la  masse  de  l'anneau; 
ce  n'est  que  tardivement  en  quelque  sorte  qu'on  voit  les  vaisseaux  pénétrer 
dans  ce  tissu,  et  l'os  se  former  suivant  le  mode  habituel.  Les  extrémités  de  la 
daricule,  chez  Thomme,  sont  également  calcifiées  tout  d*abord  sur  une  assez 
grande  étendue,  ainsi  que  le  condyle  du  maxillaire  infe'rieur,  avant  que  survienne 
leur  arrivée  à  Vétal  de  substance  osseuse  dure  homogène  avec  engloberaent  tt 
mclusion  des  ostéoblastes.  Sur  ces  organes  enfin,  durant  rossification,  ce  sont 
les  réactions  et   la  composition  du  cartilage  et  non  celles  du  tissu  préosseux 
qn*(m  observe. 

Sur  le  point  médian  d'ossification  de  la  diaphyse  des  phalanges  et  phalangines, 
SOT  son  homologue  à  l'extrémité  des  phalangettes  (p.  40),  cet  état  ostéoïde  résistant, 
à  substance  dure,  homogène,  brillante,  reste  longtemps  aussi  avant  de  s*ossifier 
au-dessous  de  la  couche,  gaîne,  virole  ou  coiffe  osseuse,  comparativement  aux 
autres  os  longs  (p.  56). 

Des  différences  moins  accusées  existent  à  cet  égard  aux  lames  latérales  des 
vertèbres  (p.  46)  ;  l'on  en  remarque  également  d'autres  ayant  trait  soit  à  la 
multiplication  plus  ou  moins  considérable  des  cellules  du  cartilage  et  à  leur 
disposition  en  séries  parallèles,  soit  aux  variations  que  présente  la  résorption 
de  Fos  quant  à  son  début  tantôt  précoce,  tantôt  tardif,  et  quant  aux  degrés 
d'activité  de  celle-ci. 

En  résumé,  tous  ces  cas  particuliers,  regardés  à  tort  comme  des  exceptions, 
ne  représentent  que  des  variantes  plus  ou  moins  accentuées  du  mécanisme 
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sÀjourd'hui  bien  connu  de  l'ost^og^nèse.  lis  s'écarlciit  plus  ou  moini  du 
type  le  plus  n^paadu,  et  ces  dissemblances  semblent  marcher  de  pair  avec  la 
rapidité  de  rnccroissemenl.  C'est  que  duns  le  bou  des  Cervidés,  où  il  se  produit 
en  peu  de  temps  une  grande  quantité  de  tissu  osseux,  le  dëpôt  des  sels  calcaires 
ne  semble  pas  pouvoir  se  faire  aussi  vile  qu'a  lieu  la  production  des  substances 
albumirioides  (ossëine)  qui  entrent  dans  la  composition  de  l'os  [Robin  et  Herr- 
mann.  Comptes  rendus  ite  l'Acad.  des  teiencee.  Paris,  1882,  t.  XCIV,  p.  fil'" 
et  Surl'ûSiiifiral.  des  cartilages  tlerno-clavictilairettemporo-maxillaî 
Jovrn.  lie  l'anal,  et  He  la  pliys.,  i88'2-t88j). 

Nous  avons  d^jà  spëciQé  (p.  31  et  ^5)  les  cas  parliculiers  de  l'ossirical 
durant  le  raclùligme  qui  ont  été  pris  pour  une  transformation  directe  d'im  cor- 
puscule du  cartilage  en  corpuscule  osseux.  Il  faut  rappeler  encore  un  Tait  qui 
est  important  en  raison  de  la  nature  du  mal  causé  par  le  manque  de  principes 
immédiats  d'origine  minérale,  surtout  des  ctilcaires,  rendant  plus  ou  moins  in- 
oomplète  l'ossilication  même,  l'osli^ogén^se  spécialement,  sans  que  pourtant  la 
deuliGuition  «oit  entravée,  dans  des  proportions  comparables  do  moins.  Ce 
Tait  consiste  en  l'absence  de  la  zone  granuleuse  de  cnlci6cation  ou  d'état 
ostéoide  (p.  26]  précédant  l'as  proprement  dit,  h  zone  bjaline,  en  un  mot. 
D'oii  un  aspect  moins  grenu,  moins  foncé,  moins  j-éguliersnr  lescojipes  minces, 
pai'ticulièrement  du  pourtour,  qu'il  l'état  normal  des  points  d'ossili cation.  Leur 
limite  sur  les  diaphyses,  les  épipbjses  et  les  os  courts,  est  en  effet  formée  par 
la  zone  hpline  même;  c'est  elle  qui  directement  sépare  le  cartilage  qui  eml  en 
continuité  lie  substance  d'un  cdlé  et  de  l'autre  des  cavités  ou  alvéoles  médul- 
laires de  l'os.  Elle  est  réduite  à  une  épaisseur  de  quelques  millièmes  de  milli- 
mètre par  places  et  là  maïujue  des  ostéoplastes  qu'on  voit  un  peu  plus  loin. 

Sur  le  pourtour  ou  à  l'extrémité  des  points  d'ossilication  elle  manque  tout 
à  fait  en  quelques  places,  sur  une  lanceur  allant  à  un  millimètre  de  large  par- 
fois, plus  ou  moins.  Par  là  s'avancent  au  delà  de  l'os  des  prolongements  cylin- 
droides  subdivisés  et  digités  ou  non,  tant  microscopiques  tju 'atteignant  un 
millimètre  de  largeur  avec  une  longueur  souvent  égale  et  même  plus  considé- 
rable. 11  en  est  ainsi  aussi  bien  autour  des  jioinls  d'ossification  épiphysaires  et 
des  us  courts  (ju'aui  deux  extrémités  des  points  dia  pli  y  sa  ires,  quelle  que  soit 
leur  longueur. 

Sur  ces  derniers  il  est  même  de  ces  pi'olongements  plus  longs  qui  traversent 
toute  la  hauteur  de  la  couche  synchondrale  bleuâtre  (p.  3*^)  et  s'arrêtent  contre 
le  Ctirlihigeépiphysaire,  en  s'élargissnnt  parfois  i'i  sou  cnotacl,  sans  pénétrer  dans 
son  épaisseur  le  plus  souvent.  Mais  il  est  des  cas  dans  lesquels  ils  repoussent 
en  quelque  sorte  le  cartilage  épiphysnire  sus-indiqué,  comme  s'ils  allaient 
gagner  ilans  son  intérieur. 

Ces  prolongements  de  la  muelle  remplissent  des  cavités  correspondantes  dan» 
le  cartilage  au  conL<ct  direct  duquel  ils  se  trouvent,  séparés  seulement  des 
cbondroplastes  avoisinants  par  une  plus  ou  moins  mince  portion  de  substance 
fondamentale  du  cartilage,  striée  ou  non,  sans  traces  de  la  zone  hyaline  que 
l'on  retrouve  ailleurs.  On  voit  ainsi  des  portions  de  cartilage  interposées  à  des 
petites  musses  médullaires,  de  configurations  et  dimensions  variables  selon  la 
direction  donnée  aux  coupes.  Sur  d'autres  parties  des  points  d'ossilication,  ce 
sont  les  prolongements  de  l'os  avec  zone  lijaline  et  ostèoplasies  radiés  qui 
laissent  derrière  eux  des  jiortions  cartilagineuses,  dont  les  coupes  ne  pcrmetleot 
pas  lIo  suivre  la  continuité  avec  le  rcïte  de  ce  dentier  tissu  et  qui  seml 
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eodaixées  de  toute  part  dans  l*os»  oomme  si  la  snbstîtotioD  osseuse  les  STait 
omises  &a  les  devançant. 

Partoat  cetle  moelle  dont  il  vient  d*ètre  parlé  est  grisâtre  ou  rougeâtre  selon 
Tâat  de  ses  capillaires  et  remarquable  par  Tëtat  librillaire  de  sa  trame,  quoi- 
qu  elle  contienne  des  médullooelles  en  proportions  diverses  d*un  point  à  l'autre 
du  même  os. 

Sur  les  épiphjses  et  les  os  courts,  ces  médullocelles  nucléaires  et  cellulaires 
manquent  dans  les  canaux  vasculaires  du  cartilage  non  encore  ossifié,  malgré 
leiv  largeur  et  la  présence  de  tissu  cellulaire  abondant  entre  les  vaisseaux  et  le 
cartilage  limitant. 

Cette  largeur  des  conduits  vasculaires  du  cartilage  épiphysaire  comparative- 
ment à  ce  qui  est  sur  les  os  sains  est  remarquable  ;  on  la  constate  depuis  Torî- 
gine  des  conduits  à  la  surface  périchondrique,  plus  ou  moins  près  de  la  jonction 
de  l'extrémité  articulaire  à  la  diaphyse,  jusqu'à  la  terminaison  des  conduits 
du  côté  de  la  surface  articulaire  même. 

La  nature  du  raehiiUme  en  tant  que  ralentissement  de  Tostéogénie,  de  la 
nutrition  de  Tos  et  du  cartilage,  est  particulièrement  frappante  sur  les  épiphyses, 
lorsqu'au  lieu  d'un  seul  point  d'ossification  normal,  à  la  place  de  celui-ci,  on 
en  trouve  plusieurs  d'un  volume  beaucoup  moindre,  séparés  les  uns  des  autres 
par  du  cartilage,  mais  occupant  pourtant  à  eux  tous  une  étendue  aussi  grande 
que  le  point  osseux  épiphysaire  d'un  os  normal  de  même  âge,  conune  si  ce  dernier 
avait  été  brisé  et  diœéminé  en  petits  fragments. 

La  moelle  des  os  courts  et  des  diaphyses  rendue  plus  rouge  qu'à  l'état  normal 
par  une  plus  grande  quantité  de  médullocelles  est  parsemée  de  cellules 
adipeuses  souvent  rares  comparativement  à  ce  qu'on  voit  dans  un  os  sain.  Ces 
cellules  sont  fréquemment  imparfaitement  pleines  d*huile  qui  est  alors  en  goutte- 
lettes plus  ou  moins  grosses.  Elles  manquent  dans  la  moelle  diapliysaire  comme 
SOT  l'adulte,  au  moins  avant  l'âge  de  deux  ou  trois  ans. 

Ce  qu'offre  de  remarquable  surtout  la  moelle  des  rachitiques,  c'est  que  la 
quantité  du  tissu  cellulaire  de  sa  trame  l'emporte  sur  celle  des  médullocelles 
dans  la  plupart  des  cas,  au  moins  comparativement  à  l'os  normal.  C'est  de 
plus  l'état  d'œdème  proprement  dit  (voy.  Lamireux,  p.  265)  qu'elle  offre  d'une 
manière  plus  ou  moins  prononcée,  avec  de  nombreuses  ecchymoses  et  des  glo- 
bales rouges  dans  la  sérosité  gëlatiniforme  infiltrée  entre  les  ûbres;  puis  aussi 
fort  souvent  de  véritables  épanchements  sanguins  hors  des  vaisseaux,  surtout 
dans  les  os  longs.  Cet  état  œdémateux  de  la  moelle  est  rendu  possible  par  la  pro- 
portion exceptionnelle  que  sa  trame  lamineuse  acquiert  durant  le  rachitisme. 

Avec  ces  paiticularilés  coexistent  celles  qui  se  rapportent  à  la  minceur  des 
lamelles  osseuses  limitant  les  alvéoles ,  à  Taspect  des  coutours  de  «  ces 
lamelles,  ressemblant  à  ceux  d'un  métal  en  fusion  ou  mieux  à  ceux  des  os  en 
Toie  de  résorption  morbide.  Les  alvéoles  pleins  de  moelle  (p.  28)  sont  en  même 
temps  d'une  largeur  considérable  comparativement  à  l'os  normal,  avec  ou  sans 
paroi  compacte  proprement  dite*des  os  longs,  suivant  les  cas.  Il  n'est  ici  question, 
comme  on  le  voit,  que  des  os  rachitiques  en  pleine  période  de  ralentissement  de 
l'ostéogénèse  qui  caractérise  l'affection. 

Des  lamelles  semblables  aux  précédentes,  mais  plus  minces  encore  et  de 
eonfigurations  plus  variées,  partent  de  la  face  interne  de  la  diaphyse  déjà  foimée  ; 
elles  s'enfoncent  plus  ou  moins  et  en  nombre  variable  dans  la  moelle  qui  a  été 
décrite  plus  haut  ;  elles  semblent  être  nées  sans  cartilage  pi*éexistanl,  comroft 
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'  In  délicats  prolongeineiits  de  U  périphérie  des  os  du  crâne,  doitt  elles  i 
l'aspect,  quant  aux  dispositions  des  oslëoplasles. 

Le  lissu  déjà  développé  lorsqu'est  survenu  le  rachitisme  re^te  ce  qu'il  élutj_ 
quant  aui  caractères  anatoniiques  propres  des  lamelles  osseuses  diapliys.iires  ou 
autres  et  des  canaux  vasculnires  qu'elles  eitlourent.  Hais  il  n'en  csl  pns  de 
mâme  de  celui  qui  nait  pendant  ia  durée  des  conditions  génémles  de  troubles 
Dulritifs  eiitminout  les  perturbations  génétiques  de  l'os. 

La  face  sous-périoslique  des  os  des  dinphjses  surtout  se  montre  en  elTct  plus 
ou  moins  chargée  de  lamelles  analo^jues  h  celles  qui  viennent  d'être  sigualées 
contre  sa  face  interne.  Kllcs  sont  moins  délicates  el  soulèvent  en  quelque  sorte 
le  périosle  plutiit  qu'elles  ne  s'y  enfoneenl;  elles  hérissent  la  face  pcriostique 
de  l'os  et  lui  donnent  un  aspect  plus  ou  moins  aréolsire,  sur  une  épaisseur  de 
quelques  diiiftmes  de  millimètres  à  1  ou  2  mil]imèln;s(fù«u«;>onf)oïi/e,J.Guéria). 

C'est  du  tissu  cellulaire  semblable  à  celui  du  périoste,  com'me  cedémateux, 
plus  transparent,  qui  lemplit  les  aréoles  limitées  par  ces  lamelles.  Celles-ci  sont 
remarquables  par  les  analogies  d'aspecl,  la  grandeur  exceptée,  qu'elles  offrent 
avec  les  radiations  microscopiques  entourant  les  os  de  la  face  et  du  crâne 
embrjonuaire  en  voie  de  croissance  (p.  60).  Leur  substanee  fondamentale  se 
colore  plus  par  le  carmin  que  celle  de  l'os  diaphysaire  sous-jaeent,  leurs 
ostéOj)lastes  sont  eucore  plus  larges,  moins  réguliers,  sinon  plus  rapprochés  les 
uns  des  autres  que  ceux  de  ce  dernier. 

On  voit  neltemenl  sur  tes  coupes  de  ces  os  frais,  liurcis,  puis  décalcifiés,  que 
pas  plus  que  les  os  normaux  de  l'enfanL  ni  de  l'adulte  ils  ne  sont  baigne$  dans 
ta  moelle;  que  celle-ci  n'existe  pas  sous  le  pi^rioste  en  tant  que  méduUocelles  et 
myéloplaics  dans  une  trame  délicate  de  lissu  cellulaire  rcliculé;  que  les  canaux 
vasculaires  dits  de  llavers  ne  conliennenl  rieu  île  cela;  qu'entre  les  capillairoi 
el  l'os  formant  la  limite  du  canal  il  n'y  a  dans  les  plus  gros  que  <lu  tissu  cellu- 
laire transparent  tel  <pie  celui  du  périosle;  que  dans  les  plus  fins  de  ces  conduit* 
il  n'y  a  souveul  que  le  capillaire  sans  ce  tissu  cellulaire  ;  que  ce  n'est  qu'en  arri- 
vont  vers  la  fare  interne  de  la  diaphyse  que  les  grands  conduits,  oulre  le  lissu 
cellulaire  abondant  de  la  moelle  rachitique,  contiennent  quelques  médullo- 
celles,  près  des  points  où  l'on  arrive  aux  alvéoles  et  au  canal  médullaire 
(|..  38-39). 

Indiquons  encore  en  quelques  mots  les  particularilésdues  au  retour  des  plu 
osléogéniijucs  {réosxi/icalion  de  Quersanl),  à  ce  qu'elles  sont  s 
normalement  nourris,  et  de  celles  qui  font  que  l'os,  lors(}ue  cessent  les  causa 
du  rachitisme,  acquiert  Vétal  eburné  qu'on  lui  connaît,  comparable  à  ce  qu'oi 
voit  sur  celui  du  rocher.  Cet  ûlat  éliurné,  dont  nulle  élude  bien  faite  du  r 
tisme  ne  doil  omettre  la  description,  est  spécialement  prononcé,  et 
siiit,  dans  la  concavité  de  la  courbure  des  os  loujjs  avec  rétrécissement  à  CB^ 
veau  du  canal  méiluliaire. 

Ainsi  on  voit  que  daus  le  rachitisme  il  sent  produit  du  lissu  ^pongoïde  n 
et  peu  résistant,  aux  endroits  ufi  normalement  il  y  a  du  tissu  compacte,  avec  des 
alternances  de  couches  compactes  el  de  couches  spongieusrs;  cela  est  même  fn*- 
ijuenl.  Puis,  lorsque  plus  tard  l'évolution  régulière  reprend  son  cours,  lorstjue 
des  enl'anls  rachiliques  sont  placés  dans  de  bonnes  conditions  d'etislencfi.  ce 
qui  était  tissu  spongieux  passe  à  l'étal  qu'on  appelle  èlat  tbvrnc  des  os  nichî- 
tiques,  jusque  dans  les  épiphyses.  C'est  ainsi  que  du  côté  de  la  Oexion  de  «s 
os  il  se  produit  souvent  une  épaisseur  considérable  de  plusieurs  minces  cotiel 


tutlaire 

l|U011 

ratlii- 


os  (aiiatohib  et  pitsiolooib).  75 

compactes,  sacoessivement  séparées  par  du  tissu  spongoïde»  plein  de  la  moelle 
décrite  plus  haut,  et,  lorsque  les  os  Tiennent  à  reprendre  lenr  état  normal, 
TossificatioD  qui  a  lieu  du  côté  de  la  concavité  rend  compacte,  blanc,  etc.,  ce 
qui  avait  été  spongieux  pendant  un  certain  temps  de  l'évolution  morii)ide.  C*est 
le  retour  à  Tétat  compacte  d'une  portion  qui,  normalement,  aurait  dû  être  com- 
pacte aussi,  et  qui  se  trouve  être  dans  ces  conditions  beaucoup  pins  épaisse  que 
sur  le  fémur  ou  le  tibia  d*un  individu  sain.  Les  altérations  racliitiques  sont  donc 
en  qodque  sorte  les  conséquences  d'un  trouble  du  développement  dans  révo- 
lution du  tissu  osseux.  Ce  n'est  pas  une  production  morbide  spéciale,  soit  qu'il 
s*agisse  des  couches  dites  spongoïdes,  qui  se  produisent  vers  les  extrémités,  soit 
qu'il  s'agisse  des  couches  alternativement  compactes  et  spongoïdes  qui,  plus  tard, 
devknnent  ébumées,  que  Ton  trouve  à  la  surface  et  dans  l'épaisseur  des  os  longs 
(Cb.  Bobin,  ùnm  d'histologiej  joum.  V École  de  médecine.  Paris,  i876,  in-8% 
p.  2S8). 

g  XI.  Dk  la  RéoéHÉRATiON  DU  TISSU  OSSEUX.     Toutcs  Ics  observatioos  histolo- 
giquet  actuelles  confirment  celles  déjà  anciennes,  d'après  lesquelles  j'ai  soutenu 
aTee  Bichat  que  la  formation  osseuse  du  cal,  des  stalactites  osseuses,  et  autres 
productions  accidentelles  de  l'os,  ne  faisaient  que  répéter  les  phases  de  l'ostéo- 
genèse  primitive,  que  la  régénération  do  l'os  ne  pouvait  être  saisie  tant  qu'on 
n'en  connaissait  pas  la  génération,  celle-ci  n'étant  qu'une  répétition,  dans  telles 
on  telles  conditions  accidentelles  données,  de  ce  qui  avait  lieu  durant  l'ostéogénie 
normale  {vog.  GéHÉaAnoii,  p.  424  et  452).  Bichat  rejeta  déjà  les  anciennes 
théories  de  la  formation  du  cal  {voy.  Cal,  p.  576)  pour  admettre  que  la  produc- 
tion de  celui-ci  n'est  qu'un  mode  de  cicatrisation,  de  plus  de  durée  seulement 
que  dans  les  autres  tissus  et  n  en  différant  que  par  Tcxhalation  des  phosphates 
de  chaux;  que  dans  une  première  phase  il  y  a  production  de  bourgeons  charnus^ 
expansions  du  tissu  cellulaire  du  parenchyme  nutritif,  puis  passage  de  ceux-ci 
à  Tëlat  de  cartilage  et  enfm  ossification  de  ce  dernier. 

La  détermination  de  la  nature  des  éléments  anatomiques,  cartilage,  osteoblastes, 
tissa  cellulaire,  etc.,  qu*on  observe  ))endant  la  durée  de  la  formation  du  cal 
(vojf.  GÉHÉaATioif,  p.  460-461),  a  donné  la  raison  d*ôlre  des  aspects  extérieurs 
décrits  par  les  chirurgiens,  mais  mal  interprétés  jusqu'à  présent. 

Ce  qui  nous  manque  encore,  c'est  la  dclermination  des  conditions  propres  et 
diTeclesde  la  réapparition  des  ostéoblastes  à  des  époques  plus  ou  moins  éloignées 
de  l'âge  embryonnaire,  en  des  circonstances  accidentelles.  Nous  avons  vu,  du 
reste,  aussi  (p.  5),  qu'on  ne  connaît  pas  davantage  les  conditions  spéciales  de 
lapparition  des  ostéoblastes  à  cet  âge,  loin  de  l'époque  oi!^  déjà  il  n'y  a  plus 
de  cellules  de  l'endoderme,  apparition  ayant  lieu  en  autant  d*endroi(s  et  de 
laonients  séparés  qu'il  y  a  de  points  d'ossification  distincts  et  successifs. 

Spécifions  d*abord  que  lors,  de  la  fracture  des  os  précèdes  d*un  cartilage  de 
nème  forme,  on  voit  successivement  apparaître  du  tissu  cellulaire,  du  carli- 
^e,  puis  des  ostéoblastes  et  de  l'os,  comme  dans  le  cas  de  la  génération  du 
goélette  sur  l'embryon  envisagé  dans  l'ensemble  de  son  évolution.  L'analogie 
porte  à  penser  qu'il  n'en  est  pas  ainsi  après  la  fracture  des  mâchoires,  des  os  de 
U voûte  du  crâne,  etc.,  que  c'est  au  contraire  la  production  du  tissu  cellulaire 
pois  de  la  substance  préosseuse  et  de  la  substance  dure  des  os,  qui  amène  ici  la 
Kumation  du  cal.  Hais  les  observations  directes  restent  à  faire. 
Après  diaque  fracture,  on  constate  d'abord  dans  les  tissus  cellulaire,  mu^\x- 
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hire,  etc.,  jusque  sous  la  peau,  les  effets  des  épanchemenls  sangoms  venant  dies 
vaisseaux  rompus,  dîfl'érenU  d'un  cas  à  l'autre.  Avec  ou  sans  caillots  tibrineux 
existent  là  les  variatioDS  de  couleur  et  de  gonflement  des  parties  dues  à  l'infil- 
Irntion  entre  les  Gbfes  des  tissus  cellulaire  et  rouscubire  des  globules  et  du 
plasma  sanguins,  el,  toutes  proportions  gardées,  ce  qu'on  voit  peudaiil  la  durée 
des  ecchymoses.  Avec  cela  coexistent  bienlâl  les  oedèmes  résultant  de  la  conges- 
tion des  vaisseaux  dans  les  organes  lésés  {voy.  LMiimvi.  p.  265]  au  voisiaage 
de  la  Traclure  (voy.,  du  i-esle,  Ckt,  Fbactdbe,  el  Ercolani,  Sut  processo  forata- 
tivo  (tel  calio  Oi»eo  [Memorie  detl'  Àcademia  dette  science.  Bologna,  J878, 
in-i",  t.  IX,  p.  405]). 

Sur  les  deux  bouts  ou  f'i-aizments  de  l'os  rompu,  le  périoste  décollé  laisse  l'os 
à  nu  sur  une  étendue,  petite  ou  grande  rebitivcmcnt,  suivant  les  cas.  La  moelle 
osseuse  des  bouts  Itrisés  est  rou^eàtreou  noirâtre,  sur  une  épaisseur  de  quelques 
millimètres,  en  raison  ans  inGltrations  sanguines  indiquées  plus  haut.  " 

Peu  à  peu  tes  parties  molles  deviennent  moins  muges,  moins  foncées,  moins 
oedêmetiées    et    engorgées  {i-oy.    Blastëhe,  p.   â90).   Du    tissu  cellulaire 
nouvelle  génération  s«  produit,  nnti-seulement  dans  celui  qui  existait  autour] 
l'os,  mais  dans  celui  qui  est  entre  les  muselles,  dans  leur   épaisseur, 
{voy.  Lahinedx,  p.  242]. 

Ce  tissu  n'est  ni  embryonnaire,  ni  indifférent.  C'est  du  tissu  cellulaire 
qu'il  est  aux  premières  phases  de  son  développement,  qui  deviendra  fitirillsire 
ou  non  suivant  les  cas  [voy.  Fibre),  comme  celui  qui  a  existé  dans  l'embryon, 
sans  qu'on  puisse  le  confondre  avec  celui  de  l'un  quelconi|ue  des  linis  feuillets 
du  lilusloderme.  sans  qu'il  leur  rcssenilite.  Il  est  fadle  de  voir  que.  s'il  se 
développe  jusqu'à  l'état  ftbrillaii'e,  il  ne  devient  pas  indilléremmenl  tel,  ou  an 
conlniive  tissu  l'artilagincux,  donnant  de  la  ctiondiine;  pas  plus  que  la  moelle, 
en  un  mot.  il  ne  se  tiansforme  en  cartilage. 

Ce  tissu  cellulaire  naît  aussi  à  la  surface  de  l'os  dénudé,  s'il  ne  se  nécrose 
pas,  et  bourgeonne  sur  les  surfaces  ^'aclurées.  Dans  ces  portions  en  prticulier, 
il  présente  les  phases  évolutives  indiquées  à  l'article  Lahi."ieu\  (p.  243),  ana- 
logue qu'il  est  d'idiord  au  tissu  cellulaire  naissant  ou  embryonnaire  des  bour- 
geons charnus.  L'augmentation  de  masse  de  eu  tissu  mou  fuit  que  celui  d'un 
des  bouts  rompus  se  réunit  au  tissu  cellulaire,  encore  mou  également,  du  bout 
opposé.  Cette  réunion  progressive  est  plus  ou  moins  rapide,  selon  que  les  tissus 
aulies  que  l'os  ont  été  plus  ou  moins  lésés,  selon  que  la  fibrine  et  les  glo- 
bules des  caillots  qui  se  résorbent  plus  ou  moins  lentement  mettent  plus  ou 
moins  ûhst.icie  à  celle  progression  (voy.  Blistèhe,  p,  59i,  596).  Culte  produc- 
tion graduelle  de  tissu  cellulaire,  riche  en  noyaux,  el  son  développeuient.  sont  ce 
qu'indiqueut  les  chinirgieus.  disant  que  le  tissu  cellulaire  se  gonfle  el  se 
condense,  que  les  muscles  se  soudent  entre  eux  et  arec  le  périoste  décollé  et  au 
delii  également  sur  les  bouts  de  l'os  fracturé.  Ce  tissu  cellulaire  nouveau,  après 
avoir  élé  mou,  rouge,  etc.,  constitue  une  niasse  solide,  miitente,  d'un  ff^^— 
plus  ou  moins  rougeâlre,  d'aspect  homogène  partout  oCi  il  n'est  pas  modifiJ^^H 
les  portions  de  muscles,  de  ligaments,  etc.,  qu'il  englobe  plus  ou  moins  fl^H 
provitoire,  cal  tnou  de  divers  chirurgiens).  ^^| 

Quand  les  bouts  rompus  sont  en  face  l'un  de  l'autre  ou  â  peu  prés,  plus  ou 
moins  écartés,  à  chaque  bout  ce  tissu  forme  mie  petite  masse,  plus  ou  moins 
régntiârenieut  soit  conoïde,  soit  hémisphérique;  souvent  elle  est  un  peu  plus 
|f  grosse  d'un  côté  que  do  l'autre  ou  plus  molle  aussi.  Vei's  sa  base  de  jonctioD'^H 
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h  surfiioe  brisée,  eo  empiétant  ou  non  sur  Tos,  ce  tissu  cellulaire  nouTean  au 
bout  de  deux  à  trois  semaines  est  recouvert  d'une  mince  portion  de  tissu  cellu- 
laire plus  nettement  filamenteux,  périchondre  et  bientôt  périoste  nouTcau,  que  la 
dissection  montre  en  continuité  de  substance  avec  le  périoste  ancien. 

En  même  temps  qu*ont  lieu  ces  phénomènes,  on  voit  du  côté  de  la  moelle 
dans  les  os  soit  longs,  soit  spongieux,  les  cellules  et  les  fibres  de  la  trame 
cellulaire  réticulée  de  la  moelle  des  os  augmenter  de  nombre  et  de  masse; 
par  leur  multiplication  et  leur  développement,  ils  prennent  la  place  des  médul- 
looeUes,  etc.,  dans  la  moelle  rouge,  des  vésicules  adipeuses  dans  la  moelle 
graisseuse.  Du  tissu  cellulaire  de  nouvelle  génération  remplace  réellement 
la  moelle. 

Ce  fait  s'ajoute  à  l'observation  directe,  pour  montrer  que  le  cartilage  ni  l'os 
qui,  plus  tard,  occuperont  la  place  de  ce  tissu  cellulaire  nouveau,  ne  sont  des 
provenances  des  cellules  de  la  moelle  transformées  d*une  manière  quelconque. 
Après  avoir  été  dans  la  moelle  ainsi  mou,  friable,  rougeàlre,  ce  tissu  prend 
de  plus  eu  plus  les  caractères  du  tissu  cellulaire  régénéré  ou  cicatriciel.  C'est  ce 
qu'indiquent  les  auteurs  qui  disaient  que  la  moelle  se  raffermit  et  blanchit  (cal 
interne  de  quelques-uns).  Ce  tissu  existant  sur  une  étendue  de  un  à  quelques 
centimètres  dans  l'intérieur  du  canal  ou  des  alvéoles  médullaires  n'est  aucune- 
ment fibrineux,  contrairement  à  Topinion  de  quelques-uns.  H  adhère  à  l'os 
d'une  part,  et  de  Fautre  est  en  continuité  avec  le  tissu  cellulaire  semblable 
interposé  aux  deux  bouts  de  l'os  rompu.  Les  cellules  fibro-plastiques  y  sont  le 
centre  de  génération  de  fibres  qui  rendent  le  tissu  simplement  fibroïde  sous  le 
microscope,  puis  divisible  en  fibres.  Entre  ces  éléments  se  trouvent  des  granu- 
lations grisâtres  et  des  gouttes  d'huile,  assez  abondantes  parfois  pour  colorer  un 
peu  la  masse. 

Il  n'est  pas  exact  dédire  que  dans  les  fractures,  etc.,  les  cellules  de  la  moelle 
perdent  leur  graisse  et  se  rajeunmentj  puis  alors  fournissent  une  grande  quan- 
tité de  Tos  du  cal,  qu'elles  jouent  le  principal  rôle  dans  lu  réparation  des  os 
spongieux  fracturés.  Le  périoste  ne  joue  pas  davantage  un  rôle  dominant  pour 
la  formation  du  cal  des  os  longs. 

Mêmes  remarques  pour  la  prétendue  o»téUe  préparatoire  de  la  production  du 
cal  des  bouts  brisés  et  pour  la  prétendue  médullisation  périphérique  isolant  ces 
os.  Quant  aux  gonflements  périostiques  morbides  et  expérimentaux  attribués  à 
Tépaississement  de  ce  qui  a  été  décrit  sous  le  nom  de  couche  ostéogène  souS' 
périotUe  (p.  4  et  suiv.),  ce  sont  les  noyaux  et  les  cellules  du  tissu  cellulaire 
përiostique  (pouvant  arriver  à  former  des  bourgeon»  charnus]  qui  ont  reçu  ces 
noms  et  ces  attributions,  par  erreur  de  détermination  anatoraique. 

Tout  ce  qui  précède  montre  seulement  encore  que  Tostéogénie  accidentelle 
est  soumise  aux  conditions  générales  de  génération  successive  du  tissu  cellulaire 
et  autres,  la  production  de  Tun  représentant  les  conditions  voulues  pour  la 
genèse  de  Tautre,  comme  dans  le  cas  de  l'embryogénie  normale  (voy.  Généra - 
Tiox,  p.  425). 

Le  tissu  cellulaire  précédent  est  graduellement  envahi,  remplacé  par  du 
cartilage  de  nouvelle  génération  (Littré  et  Robin,  Dict.  de  médecine ^  1855,  et 
édit.  suiv.,  art.  Cal).  Sa  production  débute  dans  le  lissu  cellulaire  nouveau  qui 
touche  les  surfaces  osseuses  brisées  ou  sciées  (Fcltz,  Journal  de  Vanat,  et  de 
laphysiol.,  1876,  p.  375,  et  Boucher,  thèse  de  Nancy,  p.  58,  et  pi.  III).  Le 
cartilage  empiète  de  plus  en  plus  sur  le  tissu  cellulaire  ou  cal  mou.  La  micxo- 
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scope  montre  nettement  d'une  pièce  à  l'uutre  les  progrès  de  son  accroissement 
durant  lesquels  il  préscnle  les  phases  génétiques  et  évolutives  connues  (iii>y. 
Cartilage,  p.  708-700)  et  les  caractères  correspondants  rpii  se  rapportent  à  sa 
consistance,  aux  formes  et  aux  dimensions  de  ses  estéoblastes,  nut  vuriéti^  de 
structure  de  ses  cellules,  etc. 

Le  carlilagc  priict^dent  e;t  visible  du  dixième  au  quinzième  jmir  {eal  cartila- 
gineux de  Cruveilliier)  ;  alors  même  qu'il  est  encore  mou  il  adhère  inllmement 
aux  surfaces  de  fracture  et  aux  Irubécules  osseuses  du  canal  médullaire  ou  du 
tissu  spongieux  [Lillré  et  Robin,  ioc.  cit.,  l85o),  et  aux  portions  dénudées  non 
nécrosées  de  l'os,  sur  une  étendue  variable.  11  adhère  d'autre  part  au  lisiu 
cellulaire  extérieur  à  lui  qu'il  envahit,  repousse  et  remplace.  Ce  cartilage 
de  nourelle  généralion  semblerait  devoir  amener  le  remplacement  du  tissu 
cellulaire  précédent  ou  cal  mou  d'abord,  par  un  cal  cartilagineux  ;  mais  en  fait 
cela  n'est  Jaiuais  complètement  prce  que  l'ostéogénie  survient  avant  (Feltx, 
Boucher,  Ioc.  cit.).  A  mesure  en  effet  que  de  chacun  des  bouts  fracturée  s'avan- 
cent l'une  vers  l'autre  les  deux  portions  cartilagineuses  plus  ou  motn^  irrégu- 
lières qu'entoure  le  tissu  cellulaire  préi:éilent,  l' ossification  proprement  dite  se 
montre.  Elle  s'avance  dés  lors  en  même  temps  que  continue  à  le  faire  devant 
elle  la  production  du  cartilage. 

Les  choses  mari:hen'  ainsi  plus  ou  moins  vite  et  plus  ou  moins  longtemps, 
avec  différences  dans  les  proportions  du  tissu  cellulaire,  du  cartilage  et  de  l'os 
nouveaux,  selon  qu'il  s'ai:il  des  enfants  ou  de  l'adulte,  suivant  qu'il  y  a  ou  non 
cbevaucliement  «les  fragments,  esquilles,  épandicment,  plaie,  suppurations  et 
nécroses.  De  là  des  cals  gros  ou  petits  par  rapport  à  l'os  brisé,  réguliers  ou 
difformes,  vicieux  ou  naturels,  quant  à  la  direction  de  l'os,  etc.  .Mais,  quoi  qu'il 
en  soit,  pour  tous  les  os  du  moins  qui  ont  été  précédés  d'im  cartilage  de  même 
forme,  les  bypolhêscs  qui  voulaient  faire  intervenir  le  périoste  dans  lalormation 
du  cal  auraient  dû  dire  non  que  le  périoste  luit  l'os,  mais  qu'il  fuit  le  cartilage 
et  que  celui-ci  fait  l'os. 

frès  des  points  d'ossllication.  plus  ou  moins  avant  dans  le  canal  médullaire 
comme  au  dehors,  la  slruelure  Je  ce  cartilage  est  celle  du  cartilage  ordinaire  ; 
il  n'y  a  de  dilférencc  que  dans  les  dimensions  et  la  forme  de  ses  chou  drop  las  tes 
qui,  dans  Jcs  points  très-rap proches,  peuvent  offrir  de  15  à  40  millièmes  de 
millimètre  de  diamâlre,  et  uue  forme  arrondie,  polyédrique  ou  ovale,  allongée, 
aplatie.  Généralement,  elles  i*eii ferment  un  amas  de  granulations  jauuitres, 
spbériques,  polyédriques,  triangulaires  ;  pourtant  on  trouve  plus  de  cavités  qui 
en  sont  dépourvues  qu'à  l'état  normal.  Les  cbondroplaslcs  qui  uvoisineot 
les  points  osseux  déjà  formés  sont  disposés  eu  séries  longitudinales  {voy. 
p.  3à),  et  la  substance  fondamentale  interposée  entre  elles  est  striée  plus  et 
plus  souvent  que  dans  1^  conditions  naturelles,  (i'esl  sans  doute  ce  fait  que 
désignent  ceux  qui  parlent  de  la  prulllication  des  cellules  du  cartilage  comme 
de  l'une  des  phases  de  la  régénération  des  os.  C'est  dans  ce  cartilage,  qui  est 
peu  ou  pas  vasculaire,  que  se  montrent,  au  plus  lût  vers  le  septième  jour, 
les  points  osseux,  d'aspect  rougeàtre,  grenus,  étoiles,  qui  s'étendent  de  plus 
en  plus  et  prennent  la  place  du  cal  cartilagineux.  Ou  constate  Ici  les  phases  d'évolu- 
tion génétiques  analogues  h  celles  qui  ont  été  décrites  d'apr&s  ce  qui  est  dans  les 
épiphi-ses  (p.  47-48),  avec  des  vaiiétes  d'i^n  cas  à  l'autre  qui  méritent  d'éltt 
décrites  d'spi-cs  des  pières  durcies  avant  d'être  examinées.  Quand  VosaificatiM 
mplacé  le  cartilage  et  arrive  à  toucher  lis  [jarlies  molles  la  couche  d' 
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blastes  peut  être  saine  sans  discontinuité  jusque  sous  le  périoste  qui  entoure  le 
voisinage  de  Tos  rompu.  Elle  s'étend  là  quelquefois  à  plusieurs  centimètres  en 
remontant  vers  les  extrémités  articulaires  de  los  brisé.  Ici  elle  est  comme  à  Tétat 
normal  chez  les  jeunes  sujets,  dont  les  os  longs  augmentent  encore  d'épaisseur. 
Le  microscope  en  montre  seul  Texistencc.  C'est  sa  présence  qui  a  fait  croire  que 
la  surface  de  l'os  rompu  reprenait  l'état  cartilagineux  ou  se  ramollissait,  ce 
qni  n'a  jamais  lieu  pour  son  tissu  même.  C'est  elle  qui  fait  que  l'os  régénéré 
envahissant  les  tissus  voisins  continue  à  se  former  à  la  surface  et  prend  souvent 
bientôt  ainsi  un  aspect  irrégulier  ;  quelquefois  même  elles  produisent,  sur  le 
cal  ou  callus^  des  prolongements,  jetées  ou  stalactites  osseuses.  Mais,  à  la 
longue,  celles-ci  se  résorbent,  et  les  parties  tendent  à  revenir  à  la  forme  normale 
de  l'os,  ce  qu'empêchent  toujours  plus  ou  moins  les  chevauchements;  mais  en 
tons  cas  la  surface  devient  parfois,  avec  le  temps,  aussi  lisse  que  s'il  n'y  avait 
pas  eu  firacture,  et  le  périoste,  d'abord  plus  épais  et  plus  rugueux,  reprend  peu 
à  peu  le  même  aspect  que  partout. 

Ainsi  ce  n'est  pas  du  périoste  que  part  la  formation  du  cal  :  sur  les  os  du 
trône  celle-ci  est  toujours  précédée  de  la  formation  d'un  véritable  cartilage  en 
prc^rtioos  diverses  d'un  cas  à  l'autre  ;  l'ossification  s'accomplit,  soit  d'une 
manière  noiforroe,  soit  par  des  points  isolés  et  radiants  ;  enfin  il  n'y  a  pas,  dn 
JDOÎM  dans  le  sens  que  Dupuytren  attachait  à  ce  mot,  de  cal  provisoire  destiné 
i  s'efTacer  plus  tard.  La  formation  du  cal  est,  en  un  mot,  une  vraie  cicatrisa- 
tion du  tissu  osseux,  présentant  dans  son  mode  de  reproduction  les  phases  de 
la  naissance  des  os  chez  Tembryon. 

Id  encore  les  résultats  de  l'examen  de  la  structure  réelle  des  parties  à 
chaque  période  de  l'évolution  sont  de  montrer  que  la  couche  vasculaire  de 
cdlula  que  le  périoste  ^ssédertiil  à  sa  face  interne  n*est  qu'un  produit  de  Tima- 
gination  des  chirurgiens.  Et  de  même  pour  ce  qui  concerne  ce  qu*ils  disent  de 
la  rirofe  osseuse  interne^  véritable  bouchon  qui  remplit  le  canal  médullaire^ 
tient  en  rapport  les  fragments,  et  qui  serait  produit  par  le  tissu  de  la  moelle 
riche  en  éléments  plasmatiques  entrant  directement  en  prolifération,  pour 
jouer  même  un  rôle  plus  actif  que  le  périoste  dans  les  os  spongieux.  11  importe 
enfin  de  dire  qu'il  ne  faut  pas  répéter  que  le  périoste,  la  moelle  et  les  parties 
molles  ambiantes,  concourent  à  des  degrés  divers  à  la  production  du  cal  selon 
la  quantité  de  cellules  aptes  à  proliférer  sous  l'influence  de  Virritation  qu'elles 
reoferment,  puisque  précisément  nul  des  éléments  de  ces  tissus  ne  prend  part 
ni  à  la  chondrogenèse,  ni  à  l'ostéogenèse. 

La  production  de  l'os  de  cicatrisation  part  des  deux  extrémités  osseuses 
brisées  on  réséquées,  et  marclie  vers  le  milieu  de  l'espace  qui  les  sépare,  fissure 
on  écartement,  occupé  par  les  tissus  mous  précédents,  soit  tissu  cellulaire,  soit 
cartilage.  La  solidification  de  la  fracture  résulte  de  T union  des  deux  portions 
d'os  ainsi  régénérées,  à  la  manière  de  ce  qui  u  lieu  pour  les  soudures  d'une 
épiphyse  avec  la  diaphysc  (p.  48).  Si  quelque  circonstance  s'oppose  à  cela,  le  tiiisu 
cellulaire  et  le  cartilage  du  milieu  de  la  longueur  du  cal  encore  mou  laissent 
niobiles  les  fragments  et  se  prêtent  à  la  production  d'une  fausse  aiticulation. 
La  partie  médiane  ou  intermédiaire  aux  surfaces  de  fracture  est  en  effet  la  der- 
nière de  celles  où  le  tissu  cellulaire  soit  remplace  par  le  cai  tilage,  la  dernière 
ossiGée  aussi  (Feltz  et  Boucher). 

Les  premiers  points  nouveaux  d'ossification  se  montrent  tant  dans  la  portion 
du  cartilage  nouveau  plus  ou  moins  profondément  dans  le  canal  médullaire, 


plia  on  contre  les  irab^cules  osseuses  anciennes,  que  contre  les  surfaces  de 
fraclnre  même.  De  l'état  ostéoiiU  (ou  caicificaiion  du  cartilaiie)  ils  passent  i 
l'état  osseux  comme  dann  les  coiidilions  normales.  I/oLlîtération  du  canal  est 
.une  cnnséqiience  de  ce  qui  précède. 

C'est  loin  du  périuste,  qui  du  reste  n'est  pas  encore  reforiué  au  niveau  de  la 
fracture,  que  délinlerosléogeiièac,  etellene  débute  ni  ne  marcUe  de  la  périphérie 
vers  l'axe  de  l'os.  Les  choses  ont  lieu  ainsi  alors  mâme  que  le  périoste  a  été 
réséqué  (Feltz  et  Bouclier).  Les  particularités  précédentes  rendent  compte  de 
ce  que,  dans  les  cas  de  clievaucliemenl  des  os,  celte  ossiQcalion,  partant  do 
canal  médullaire,  plus  ou  moins  profondément,  s'arrête  h  chaque  bout  du  Ciinal 
brisé  et  l'oblilère  par  une  couche  compacte,  plus  ou  moins  saillante  au  delà 
des  surfaces  de  rupture,  sous  forme  arrondie,  ou  au  contraire  en  pointe.  Inutile 
de  faire  remarquer  qu'on  ne  saurait  ici  invoquer  avec  les  chirurgiens  le  ao- 
cours  d'un  prétendu  boudion  ou  virale  osseuse  inlerne  produite  par  la  moelle, 
tenant  en  rapport  les  fragments  [voy.  Blastëmb,  p.  577,  et  Cal,  p.  581),  J'ai 
sous  les  yeux  des  pièces  de  cals  d'hommes  ayant  vécu  plusieurs  années  après 
leur  fracture,  venant  de  sujets  de  dissection,  sur  lesquels  ce  tissu  compact 
n'oblitère  pas  encore  tout  \  fait  le  canal  médullaire  d'un  seul  des  deui  frag- 
ments, ici  du  fragment  supérieur,  ailleurs  de  l'inférieur.  Du  tissu  cellulaire 
tenace,  lel  que  celui  décrit  plus  haut  remplit  encore  cel  orifice  ou  canal  large 
de  S  à  4  millimètres,  allant  de  la  moelle  d'une  part  jusqu'au  tissu  cellulaire 
périosseux  de  l'autre. 

Dans  les  cas  de  chevaucliement,  l'union  des  fragments  osseux  a  lieu  par  un 
cal  bilatéral,  c'e^l-à^li^e  interposé  entre  les  deux  portions  tournées  l'une  vers 
l'autre,  et  contiguës  ou  non,  des  surfaces  de  chevauchement.  Ici  la  production 
du  tissu  cellulaire  mou.  précédant  la  formation  liu  cal  bilaléral  ou  A'inierpOii' 
lion,  cette  production- là  part  directement  du  tissu  celUilaii-e  périustique,  celle 
du  cartilage  suit,  puis  vient  l'ostéogénie.  Dans  les  deux  exlrémiiés  dîaphysaires 
rendues  libres  et  béantes  par  le  chevancheinenl ,  celle  production  de  lissu  cel- 
lulaii'e  qui  amène  l'oblitérotion  de  chacune  d'elles  part  d'abord  de  la  moelle  de 
k  manière  indiquée  p.  75. 

Ce  n'est  pas  de  la  périphérie  vers  le  centre  que  marche  l'ossiGcation  dans  la 
production  du  cal  ;  elle  ne  débule  pas  sous  le  périoste,  qui  pour  le  cal  n'existe 
pas  encore  à  proprement  parler.  C'est  contre  l'os  et  par  places  à  distance  de  lui, 
mais  dans  le  cartilage  régénùré,  loin  du  lieu  où  sera  le  périoste,  qu'appaiaissent 
les  points  d'ossiGcalion.  1^  cartilugc  d'abord  et  eux  ensuite  naissent  alors  mâme 
que  le  périoste  a  été  réséqué  et  sans  être  précèdes  de  la  régénéralion  d'un 
périoete  fFcllz  et  Boucher).  C'est  l'empiétement  de  la  producliou  du  cartilage 
sur  le  tissu  cellulaire  fœtal  ou  embryonnaire,  celle  de  l'os  sur  le  cartilage,  la 
progression  ayant  lieu  ainsi  en  Ions  sens,  qui  amène  la  jonction  des  bouts 
cnaptés.  Après  la  jonction,  c'est  cel  empiétement  qui  fait  qu'à  nu  momeoi 
tout  est  devenu  osseux,  comme  lorsqu'il  s'agit  des  os  courts;  que  d'autre 
part  le  cal  est  rendu  plus  gros  que  l'os,  de  manière  que  ses  bouts,  alors  même 
qu'ils  étaient  dépouillés  de  leur  pi'rioïle  (Cruveilhier),  .«ont  comme  implantés 
dans  le  cal.  Dans  la  majorité  des  cas  de  fracture,  l'un  des  fragmeuls  de  l'os  reste 
dépourvu  du  canal  nourricier,  qui  reste  sur  l'autre.  Il  y  a  là  un  dépuitemenl 
de  lissu  médullaire  séparé  plus  ou  moins  longtemps  de  celui  du  fragment  op- 
posé ou  iiour  toujours.  Il  eu  est  ainsi  pour  deux  des  fragments  quand  l'os  a  été 
brisé  en  trois  et  porte  deux  cals.  On  peut  trouver  les  cals  parfi" 
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toojoars,  pounrus  de  trous  yascuiaires  analogues  à  ceux  qu'on  Ycit  sur  les  extré- 
mités articulaires. 

Sur  les  os  longs,  tout  ce  qui  est  eitérieur  ou  sous-périostique  dans  le  cal  est 
formé  de  tissu  compacte  et  en  monti*e  la  structure  avec  quelques  difTérences 
oéanmoins,  indiquées  plus  loin.  Une  couche  de  ce  tissu  est  ajoutée  en  quelque 
sorte  aux  deux  portions  coaptées  de  Tos  ancien.  Elle  en  augmente  le  volume  ; 
elle  va  en  diminuant  d'épaisseur  et  cesse  d'exister  à  mesure  qu'on  s*éloigne  du 
niveau  de  la  firacture. 

Dans  les  cal$  d'interposition,  au-dessous  de  cette  couche  ayant  1  millimètre 
d'épaisseur,  plus  ou  moins  suivant  les  cas,  le  tissu  nouveau  interposé  aux  deux 
bouts  dievmuchés  avec  plus  ou  moins  d'écartement  se  montre  spongieux,  dur. 
Ces  alvéoles  médullaires  sont  petits,  limités  par  d'épaisses  cloisons  et  pleins  de 
moelle  adipeuse.  Le  cjlindre  osseux  compacte  des  bouts  ainsi  réunis  se  retrouve 
très-longtempb  dans  le  tissu  régénéré  qui  Tentoiire.  Hais  Tépaisseur  de  la  por- 
tion des  parois  compactes  qui  se  regardent  ou  se  touchent  est  diminuée,  d'autant 
plus  que  le  cal  est  plus  ancien  ;  cela  est  en  raison  de  l'arrivée  des  surfaces 
englobées  dans  la  masse  du  cal  à  un  état  de  plus  en  plus  aréolaire,  c*est-à-dire 
de  plus  en  plus  creusé  d'alvéoles. 

C*est  dans  les  cas  de  réunion,  par  un  cal  d'interposition,  des  os  chevauchés 
avec  oblitération,  par  du  tissu  osseux  nouveau,  de  cliacun  des  bouts  de  Tos 
bnsé,  que  l'on  voit  bien  le  tissu  médullaire  ancien  amené  à  représenter  les  deux 
départements  distincts  au  lieu  d'un  qui  existait  avant.  Le  tissu  osseux  né  comme 
il  a  été  dit  (p.  77-78)  dans  le  canal  médullaire  des  deux  bouts  de  l'os  rompu 
reste  ici  à  l'état  de  tissu  spongieux  dur,  à  petits  alvéoles,  limités  par  d'épaisses 
lamelles  osseuses  sur  une  hauteur  de  quelques  millimètres  à  6  ou  10  centi- 
mèlres  suivant  les  cas.  A  la  longue,  le  tissu  de  ces  cloisons  ou  trabécules  se 
résorbe,  arrive  à  l'état  de  réticulum  osseux  plus  ou  moins  délicat  au  milieu 
dalvéoles  médullaires  plus  grands.  La  reconstitution  ou  agrandissement  du 
canal  médullaire  dans  chaque  fragment  de  Tos  long  est  de  plus  en  plus  mani- 
teste,  bien  que  dans  le  cas  de  chevauchement  il  en  reste  toujours  alors  deux  sans 
communication  de  l'un  à  l'autre. 

Dans  les  cas  oii  les  os  réunis  avec  chevauchement  sont  néanmoins  restés  con- 
tigos,  avec  cal  périphérique  et  oblitération  des  deux  bouts,  sans  os  nouveau 
d'interposition,  les  particularités  concernant  la  moelle  demeurent  ce  qu'elles 
sont  dans  le    cas   précédent.  Mais  les  portions  compactes  contiguês  par  che- 
vauchement  s'amincissent  bien  plus  que  dans   le  cas  précédent.  11  ne  reste 
même  parfois   qu'une  seule  mince  couche  compacte  ayant  moins  d'un  mil- 
limètre d'épaisseur,  comme  s'il    allait  survenir  une  réunion  et  communica- 
tion latérale  du  canal  médullaire  de  chacun  des  deux  fragments  clicvauchés.  Je 
n'ai  rencontré  cette  communication  par  un  orifice  large  de  5  à  4  millimètres 
qa  une  fois,  sans  avoir  pu  toutefois  m'assurer  de  la  question  de  savoir  si  le 
cbevauchement  n'avait  pas  conservé  en  face  l'une  de  l'autre  une  petite  |)orliondu 
canal  médullaire  de  chaque  fragment  très-obliquement  ouvert  par  la  fracture. 
Dans  les  cas  de  cicatrisation  des  os  exactement  coaptés  ou  au  moins  avec  un 
glissement  si  faible  des  deux  fra<^mcnts  l'un  sur  l'autre  que  les  deux  bouts 
ouverts  du  canal  se  regardent  plus  ou  moins  largement  on  constate  ce  qui  suit  : 
l*os  nouveau  qui  a  oblitéré  le  canal  (p.  77 j,  après  avoir  clé  sur  une  |)lus  ou 
moins  grande  longueur  en  tous  cas  bien  plus  voisin  de  l'étal  comijacle  que  du  spon- 
gieux, creusé  d'alvéoles  de  plus  en  plus  grands.  Il  devient  de  plus  en  plus  finement 
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réticulé;  le  canal  médullaire  se  reconstitue  de  mieux  en  mieur.  ToolefoiB  une 
lame  plus  ou  moins  épaisse,  mais  creusée  d'alvéoles  plus  ou  raotus  minces,  reste 
suivant  la  direcltou  Iransvei-sale  ou  plus  ou  moins  oblique  de  li  fraotme.  Elle 
interrompt  com  pli!  terne  ut  la  cDulinuilé  du  aiuil  parfois,  ou  elle  e^it  pourvue 
de  quelques  orilJucs  pouvant  atteindre  une  hirgeur  de2iï  3  miDimètrcs,  élabUs- 
eaul  une  uoolinuité  cuire  lu  cavité  médullaire  de  chaque  fragment.  Sur  les  os 
courts  l'état  comjiacle  du  tissu  ré^énéi'éau  niveau  des  surfaces  de  rupture  et 
dans  les  alvi-oles  du  tissu  spongieux  voisin  est  relativement  encore  plus 
tranché.  On  retour  ii  un  état  plus  alvéolaire  s'accomplit  manifestement  avec  le 
temps,  comme  le  montre  la  compai'aison  des  cals  anciens  aux  nouveaux. 

Quant  au  périoste  du  cal,  représenté  par  du  tissu  cellulaire  régénéré  mou  et 
rougeâtre  étendu  jusqu'au  périoste  des  bouts  brisés  el  en  continuité  avec  lui, 
lorsque  l'usléogénie  a  gagné  jusqu'à  lui,  il  consliluc  déjà  une  couche  plus  ou 
moins  molle,  épaisse,  devenue  membrane,  h  fuce  externe  distincte  des  parties 
ambiantes  au  bout  de  quelques  semaines  ou  mois  seulement  {ooy.  Littré  et 
Robin,  loc.  cil.,  1855). 

La  couche  des  osléoblastes  qu'on  peut  retrouver  entre  cette  membrane  et  l'os, 
car  II  11';  a  Jamais  d'osléoblasles  contigus  au  cartilage,  s'y  comporte  plus  ou 
moins  longlemps  comme  sur  les  organes  normaux  (p.  77).  Hais  elle  se  prête 
aussi  en  diverses  circonstances  accidentelles  à  la  production  de  saillies  et  prolon- 
gements divers  (jetèei  osseitseg,  glalaclileg,  etc.),  ik  la  surface  du  cal.  qui  le 
rendent  irrégulier  ou  dilTorme.  Haas  avons  déjà  vu  que  c'est  â  la  couche  des 
osti'oblastes  interposés  entre  le  périoste  et  l'os  en  voie  de  croissance  que  doit 
être  attribué  ce  que  quelques-uns  disent  du  rûle  rempli  dans  la  production  ilu 
cal  par  une  prclendiic  moelle périoitique  (p.  5|. 

L'os  nouveau,  cicatriciel  ou  du  cal,  adhère  à  l'ancien,  surfaces  de  fracture, 
suriaces  sous-périosliques  dénudées,  Ikcc  intârnc  du  canal  médullaire,  comme 
le  cortical  osseux  ou  cément  adhùre  à  l'ivoire  de  U  racine  et  à  l'érauil  de  la 
couronne  dentaire  des  ruminants,  etc.,  plus  intimement,  il  est  vrai,  mais  d'aprte 
le  même  mécanisme  moléculaire  [l'oy.  C*RTirAGX,  p.  724,  et  Mdscolaihb, 
p.  036). 

Ainsi  que  l'ont  décrit  et  ligure  Fellï  et  Boucher,  l'os  nouveau  touche 
les  surfaces  de  section  d'une  manière  aussi  intime  que  le  périoste  touche  l'os. 
Seulement  ici  il  y  a  identité  entre  la  substance  fondamentale  de  l'os  nouveau 
et  celle  de  l'os  ancien.  Mais,  malgré  la  continuité  par  contact  immédiat,  il  y  a 
différence  entre  les  oitéopiastei  des  deux  parties.  Dans  le  nouveau,  ils  sont  d'une 
manière  manifeste  de  forme  plus  Irrégulière  cl  plus  arrondie  que  dans  l'ancien, 
plus  écartés  également  les  uns  des  autres  cl  dirigés  autrement  par  rapport  il  l'axe 
de  l'os.  Ajoutons  que  le  pouvoir  réfringent  des  deux  substances  osseuses  est  légè- 
ment  différent  :  l'une  est  plus  transparente  que  l'autre,  si  bien  qu'inégalement 
transmis  et  réfructés  sous  le  micioscopc  le^  rayons  lumineux,  déviés  au  niveau 
tua  thématique  m^me  de  la  jonction  ou  union  moléculaire  des  substances,  indi- 
qucnl  ce  plan  sous  l'aspect  d'une  ligne  plus  ou  moins  distincte,  grisâtre.  Avec  le 
temps,  celte  différence  devient  moins  sensible  en  ce  qui  louche  cette  ligne  de 
jonction.  Biais  sur  les  cals  datant  de  plusieurs  années  les  surfaces  d'union  de 
l'os  ancien  avec  l'os  nouveau  restent  toujours  distinctes,  malgré  la  continuité 
substantielle.  Elles  sont  plus  nettement  salslssubles  sous  uu  faible  grossisse- 
ment encore  que  sous  un  plus  fort.  On  les  constate  aussi  bien  sur  les  plans  de 
lu  rupture  de  l'os  ancien  que  iieltemeni  aussi  stir  les  surfaces  laut  pûriosliqi 
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que  médnlhires.  Sur  les  coupes  minces,  la  substance  de  TosnouTeau  se  montre 
avec  les  sections  des  conduite  vasculo-méduUaires  comme  si  elle  était  coulée 
sur  les  inn^larités  des  surfaces  anciennes  qu'elle  comble,  mais  avec  des 
directions  autres,  des  lames  et  lamelles  osseuses,  différences  bien  visibles 
surtout  dans  les  coupes  des  os  longs  faites  suivant  le  grand  axe  de  l'os 
(p.  14).  Alors  même  que  la  direction  de  ces  lamelles  est  parallèle  à  celle  des 
ooucfaes  semblables  de  l'os  ancien,  on  saisit  les  différences  indiquées  ci-dessous. 
Uadhésion  se  montre  établie  par  continuité  de  substance,  molécule  à  mold- 
cok,  sur  quelques  points.  Mais  dans  la  plus  grande  étendue  la  continuité  de 
1*05  nouveau  avec  l'ancien  n'est  pas  autre  que  celle  qui  établit  la  jonction  par 
adhérence  en  contiguïté  immédiate  d'un  système  de  coucbes  concentriques  de 
Bxftn  autour  d'un  canal  vasculaire,  avec  un  système  semblable,  la  couche 
extérieure  de  cbacun  se  trouvant  adossée  à  l'autre  par  sa  convexité,  l'une  étant 
parfois  comme  déprimée  par  sa  voisine  qui  se  contourne  pour  se  loger  dans  un 
espaee  libre  et  le  combler.  Généralement  dans  l'os  ancien,  au  contraire,  chaque 
système  de  couches  reste  comme  une  baguette  ou  cylindre  avec  un  canal  cen- 
tral, plus  ou  moins  écarté  de  son  voisin,  mais  relié  à  lui  par  de  ta  substance 
osseuse  qui  est  comme  coulée  dans  les  espaces  laissés  libres  par  des  cylindres 
contigus  sur  quelques  points  ou  peu  écartés  ;  substance  aussi  superposée  en 
coucbes  minces  ou  lamelles  de  Havers,  mais  parallèles  à  la  siuface  pcriostîqiie 
de  l'os,  tandis  que  les  autres  sont  concentriques  par  rapport  au  grand  axe  du 
vaisseau,  quelle  que  soit  sa  direction. 

En  outre,  ces  diiïérences  consistent  en  moins  de  transparence  sur  les  coupes 
minces  de  l'ensemble  de  \s  substance  de  l'os  nouveau  par  rapport  à  celle  de  i'os 
ancien  ;  en  un  bien  plus  grand  nombre  de  systèmes  de  couches  concentriques 
autour  des  canaux  de  llavers  dans  celui-ci  que  dans  l'autre  ;  en  une  direction 
de  ces  couches  et  des  lamelles  séparant  les  canaux  vasculaires  de  Tes  nouveau 
autre  que  celle  des  couches  de  l'os  ancien,  dont  par  places  pourtant  elles  sem- 
blent se  détacher  ;  en  une  plus  grande  largeur  et  un  moindre  nombre  de  ces 
conduits  dans  Tos  nouveau  que  dans  l'ancien,  même  dans  la  partie  compacte 
et  superficielle  du  premier,  ce  qui  rend  en  somme  celui  ci  moins  compacte. 
Enfin  il  y  a  souvent,  en  outre,  des  conduits  vasculaires  aplatis  entre  i'os  ancien 
et  le  nouveau,  aplatis  môme  parfois  au  [K)int  de  ne  plus  former  qu'une  sorte 
de  mince  fissure  entre  eux  au  point  qu'ils  occupent,  tant  rectilignesque  plus  ou 
mmns  contournés.  Les  conduits  vasculaires  de  l'os  nouveau,  les  plus  fins  en 
particulier,  mais  aussi  certains  des  autres,  présentent  en  outre  des  irré^MjIarit(5s 
de  divisions  diverses,  en  digitations,  etc.,  avec  ou  sans  flexuosités  et  élaigisse- 
ments  rares  ici,  abondants  ailleurs,  qu'on  ne  trouve  pas  dans  Tos  ancien.  Ces 
particularités  se  voient  aussi  dans  les  ostéomes,  mais  leur  description  ne  saurait 
trouver  place  ici. 

Enfin  sur  les  pièces  sèches  la  plus  grande  opacité  de  Tos  nouveau  est  due  à 
un  peu  plus  de  largeur  avec  irrégularité  des  ostéoplastes  entourés  d'un  plus 

grand  nombre  de  canalicules  et  sensiblement  plus  rapprochés  les  uns  des  autres, 

an  moins  par  places,  comparativement  à  l'os  ancien. 

S  XII.  PrODCGTIOH  ACCIDEKTELLE  do  Tissu  OSSEUX  DAKS  DU  CARTILAGE  PRÉEXISTANT. 

Il  laot  distinguer  les  cas  de  ce  genre  de  ceux  dont  il  vient  d'être  question  dans 
lesquels  il  y  a  régénération  successivement  du  cartilage,  puis  de  l'os  qui  se  sub- 
stitue à  lui,  comme  nous  venons  de  le  voir.  Ce  paragraphe  au  contraire  concerne 
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Iw  eaidana  lesquels  l'os  se  substitue  h  des  cnitlUges  Dormaux  pennanents,  tels 
I  de  la  trachée,  des  côtes,  etc. 

Dans  tous  les  cas  précédents,  tant  sénilescjiie  morbides,  l'incrustulioii  calcaire, 
la  calcillcalian  de  la  substance  londamenlaie  du  cartilage.  circouscriTant  les 
cbondroplasles  avec  leurs  cellules,  Yélal  otlétiiile,  en  un  mol,  se  produit  avant 
l'ossirication.  Ce  D'est  aussi  qu'alors  que  du  périoste  un  on  plusieurs  capillaires 
arrivent  A  toucher  ce  qui  est  «ilcilié  (pi'Hpparuissent  les  oiléobltulei,  puis  Lien- 
Idl  les  otléoplatlei  (p.  OS;  voy.  aussi  Mugug  ues  os,  p.  2). 

Seulement  dans  les  cartilages  costaui,  trachéens,  laryngiens,  etc.,  on  observe 
Ci'Ite  particularité  que  cet  état  otléoide  accidentel  peut  durer  longtemps  avant 
que  survienne  la  vascularisatiou  qui  détermine  l'ossili cation  réelle,  Tasculari- 
satioD  qui  se  produit  eu  général  quand  du  centre  du  cartilage  trachéen,  elt;., 
lapetiteniasseostéoïde,  allongée,  aplatie,  etc.,  arrive  à  touclier  le  périoste. 

De  pkis,  cet  élal  ostéoide  diffêre  de  ce  qu'il  est  dans  l'ossilication  normale 
par  l'état  honio);ène  offert  par  la  substance  calcaire,  qui  n'est  grenue  que  sur  la 
{iéilpliérie  de  la  masse  qu  elle  représente. 

Dans  les  cas  de  la  production  des  exosloses,  des  sous-unguéales,  par  exemple, 
oii  la  géaératiou  osseuse  est  précédée  par  celle  d'une  quantité  plus  ou  moins 
grande  de  cartilage  [voy.  p.  'i^),  c'est  par  prolongements  irréguliers,  mame- 
lonnés ou  digilés,  que  s'avance  l'os  dans  celui-ci;  mais  ici  encore  toujours  les 
cavités  médullaires  de  l'os  morbide  sont  séparées  du  cartibge  par  une  mince 
coiicbc  osseuse  proprement  dite,  comme  dans  les  cas  sus~indiqués  {voy.  Moelle 

DES  OS,  p.  2). 

g  XIII.    I'BODDCTIOK    ACCmBSTBLLE  DnyiSSn  OSSEUX   SAnS  CARTILAGE    PnKKXISTAHT. 

Les  cas  de  ce  genre  de  production  les  plus  voisins  des  conditions  normales  que 
l'on  puisse  citer  sont  ceux  dans  lesquels  la  produrtion  de  l'os  du  uil  (p.  80) 
arrive  à  élii)  ce  que  devient  à  un  moment  donné  l'ossilication  des  os  courts  (p.  4S] 
après  que  le  cartilage  qui  leur  préexistait  a  été  remplacé  par  l'os.  Sans  que  l'on 
sache  encore  quelles  sont  exactement  les  particularités  de  la  circulation  qui 
déterminent  ou  favorisent  la  génération  des  ostéoblastes,  l'existence  des  plaies 
dans  le  voisinage  des  fi'aclures  pendant  la  régénération  osseuse  amène  la  pro- 
duction de  cals  à  surface  irrégulière,  plus  ou  moins  chargés  de  saillies,  de  sta- 
lactites, aiguilles  osseuses  ou  osléophyles.  Or  l'examen  des  pièces  fralclies 
pendant  la  durée  de  la  lormution  de  celle-ci  montre  que  le  cartilage  du  cal 
(p.  76)  n'a  jamais  eu  la  forme  de  ces  irrégularités,  que  celles-ci,  en  d'autres 
termes,  n'ont  jamais  été  précédées  d'un  cartilage  de  même  forme;  qu'elles  se 
produisent  par  le  mécanisme  physiologique  qui  amène  la  production  des  den- 
telures au  pourtour  des  os  de  lu  voûte  du  crâne.  A  leur  surface  ou,  si  l'on  veut, 
sous  le  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  mou,  plus  ou  moins  vasculaire  qui  les 
recouvre,  on  trouve  une  couclie  d'ooléobliute»  qu'englobe  la  substance  osseuse 
proprement  dite,  de  la  manière  indiquée  déjîi  (p.  5,  6  et  59). 

Ces  (Jcrjfe/ures  ou  saillies  anormales  arrivent  graduellement  â  l'état  dejf/na,  pro- 
longements ou  stalactites  d'autant  plus  longs  et  plus  irréguliers,  que  les  condi- 
tions de  la  multiplication  des  ostéoblastes  et  de  la  production  de  la  substance 
dure  qui  tes  englobe  ont  duré  davantage. 

Même  remarque  pour  le  cas  de  diverses  exostoses,  des  irrégularités  et  saillies, 
aciculaires,  lamellaires,  alvéolaires,  ou  autres  osléophylen  plus  ou  moins  nom- 
breuses, souvent  énormes,  qui  se  détaclienl  des  os  et  se  prolongent  dans  li 
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tissus  Toisins,  dtns  le  ttfsu  des  tumeurs  mêmes  qui  en  ont  suscite  le  dëvelop- 
pemeat  (ostëo-saroomes,  spina^ventosa,  kystes  des  os,  etc.,  etc.). 

Tout  phlegmoQ  8oi?i  de  mortification  d*uDe  quantité  variable  de  tissu  cellu- 
laire au  milieu  du  pus  a  été  précédé  d*une  période  dans  laquelle  ce  tissu  a 
présenté  les  phases  de  l'inflammation  au  plus  haut  degré.  Toute  mortification  du 
tissu  osseux  a  offert  aussi  cet  état  de  congestion  des  capilhûres,  puis  de  sta- 
gnation des  globules  ronges  les  remplissant. 

Dans  le  premier  cas  naissent  des  cellules  fibro-plastiques  autour  de  la  portion 
do  tissu  eellutaire  ou  autre,  oii  se  passe  la  suppuration. 

Dans  le  second  cas,  avant  qu*ait  lieu  la  nÀ;rose,  on  peut  saisir  à  la  surface 
de  l'os  Tapparition  d*une  couche  d'ostéoblastes  comme  dans  les  conditions  nor- 
males indiquées  plus  haut  (p.  54-35).  11  n*est  pas  plus  possible,  du  reste,  ici 
qne  dans  les  circonstances  précédentes  (p.  3),  de  dire  d*une  manière  précise 
qoelleest  la'provenance  réelle  de  ces  ostéoblasles,  apparaissant  de  nouveau  après 
SToir  cessé  d'être  pendant  des  années.  On  ne  peut  que  constater  leur  présence 
lorsque  dure  depuis  quelque  temps  un  certain  degré  de  congestion,  sans  pou- 
voir se  rendre  autrement  raison  des  causes  de  cette  reproduction.  Quoi  qu'il  en 
soit,  autour  de  cet  os  qui  bientôt  dans  ce  cas  va  cesser  de  vivre,  entre  lui  et 
le  périoste,  mais  en  contiguïté  immédiate,  sinon  en  continuité  avec  le  premier, 
apparaît  une  nouvelle  couche  de  substance  osseuse  par  englobemeut  des  oitéo^ 
Ûoites  (p.  5). 

On  peut  constater  que  lenglobement  des  ostéoblastes, par  la  substance  phos- 
pbatique,  part  de  Tos  ancien  et  progresse  de  là  vers  Textérieur  ou  surface 
périostée  ;  de  telle  sorte  qu'on  peut  dire  qu'ici  Vos  fait  de  Vos,  bien  qu'on  ne 
puisse  pas  plus  voir  les  ostéoblasles  encore  contigus  entre  eux  et  à  l'os  ancien 
dériver  des  cellules  osseuses  préexistantes  qu*on  ne  peut  apercevoir  des  cellules 
fibro-plastiques  du  périoste  se  transformant  en  ostéoblastes. 

On  trouve  l'os  régénéré  ou  de  production  accidentelle  autour  de  l'os  ancien, 
soit  enflammé,  soit  déjà  nécrosé,  sous  forme  de  petites  plaques  irrégulières, 
isolées  d*abord,  réunies  les  unes  aux  autres  ensuite,  sous  forme  3e  gaine  osseuse 
phisou  moins  complète  ou  perforée,  et  plus  ou  moins  aréolaire. 

Quand  est  complète  la  mortification  de  l'os  dont  le  mal  a  suscité  la 
gèiérdtion  de  l'autre,  on  peut  enlever  le  séquestre  ;  alors  1  os  de  nouvelle  for- 
matbii,  plus  ou  moins  épais  et  résistant,  reste  adhérent  au  périoste  du  pre- 
mier. Durant  ces  différentes  phases  de  la  régénération,  le  périoste  a  pris  une 
plus  grande  épaisseur  due  à  la  congestion  des  vaisseaux  et  à  la  production  d'élé- 
ments du  tissu  cellulaire.  C'est  ce  qui  avait  fait  supposer  que  cette  membrane 
s*épais^û(sait  pour  «ecreV^  l'os  avec  plus  d'énergie.  11  n'y  a  ici  autre  chose  que  le 
périoste  de  l'os  ancien,  resté  périoste  de  Vos  nouveaUy  régénéré  entre  eux  deux; 
régénération  commencée  avant  que  les  troubles  circulatoires  amenant  la  nécrose 
du  premier  fussent  complets  et  continuée  sous  les  conditions  offertes  par  le  pé- 
rioste non  mortiflé.  La  nouvelle  couche  est  née  à  la  surface  de  los  lui-même, 
plos  tard  nécrosé  et  en  procédant  de  sa  propre  substance  pendant  les  premières 
phases  de  sa  simple  congestion  ;  mais  elle  ne  se  mortifie  piis  elle  même  parce 
fie  ses  vaisseaux  nourriciers  viennent  des  capillaires  du  tissu  cellulaire  ambiant 
oapériostique  comme  sur  le  fœtus  (p.  34-55)  et  non  de  ceux  de  l'os  malade. 

La  régénération  de  l'os  suit  là  toutes  les  phases  qu'a  parcourues  l'os  ancien, 
•oitlofs  de  son  apparition  première  sans  cartilage  préexistant,  ou  mieux  de  ce 
BMxle  d'ostéogénie  succédant  à  la  substitution  de  l'os,  au  cartilage  de  mâme 
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'  forme  que  l'os  (p.  37  et  p.  i8)  dont  elle  détermine  la  croissance  (poy.  nt^in. 
Journal  de  tanalomie,  1864,  p.  68-i  et  suiv,).  c'est-à-dire  parce  mode  d'osléo- 
genèse  qu'on  appelait  \'ouiticnlion  périnUiijue,  soui-pérUalique  et  tovt- 
périmlée. 

Ce  sont  encore  les  mi)mes  pliénomènes  au  fond  qui  se  reproduisent  après  IV 
dejnent    des  os;   ici   sunicnt  une  vive  coDgeslion  mvie  de  nécrose   e 
l'upparilion   à  In  surface   de  l'os  (qui  deviendru  sëqueslre,  mais  avant  ce 
d'une  couche  osseuse  nouvelle  pdripliërique. 

Ici  encore  le  tissu  cellulaire  pi5riostiqiie  soulevé  ou  écarté  du  séquestre  &\ 
nejoue,  comme  lors  de  la  production  des  premiers  points  il'ossiricatioa  (p.  Z' 
d'autre  râle  queceluid'org.nue  vecteur  des  capillaires  nourriciers  (voy.  Lamihj 
p.  270-271). 

Cette  couche  osseuse  est  loin  d'être  toujours  uniforme,  continue  partout 
clle-mi^me.  Elle  n'est  souvent  d'ubord  représentée  que  p;ir  des  plaques  osseuses, 
minces,  larges  de  quelques  centièmes  de  millimètre  à  un  ou  plusieurs  millimè- 
tres. On  trouve  cet  os  nouveau  tapisse  A'oxteobloiles  au-dessous  desquels. 
comme  dans  le  cas  des  stalactites  ou  saillies  osseuses  morbides  (eioïtoses  cl 
ostéopliytes  diverses),  on  trouve  quelques-unes  de  ces  cellules  plus  ou  moins 
complètement  entourées  de  la  substance  fondamentale  encore  grenue,  passant 
à  l'état  d'ostéoplaslet  (voj/.  p.  5  et  Ch.  Kobin.  Dans  Sédillot:  De  re'MdCTnenf 
tous-périoslé  des  ot.  Paris,  1867,  in-8",  p.  il2). 

Les  f:itts  qui  pri^cèdent  concernent,  comme  on  le  voit,  un  ensemble  de  con- 
ditions ostéogéniques  Irop  négligées  de  l'empirisme  chirurgical  [voy.  .Néchosb). 

Leur  étude  montre  qu'en  dehors  des  cas  eKamincs  plus  haut  cl  de  la  formaliou 
du  cal  la  production  Bcoidentelle  du  tissu  osseux,  qu'elle  conduise  ou  non  nu 
remplacement  d'un  os  ancien  par  un  nouveau  qui  a  plus  i 
lorme  {voy.  Maxiliaires,  p.  050  et  ô74,  et  NÉcnoâe),  rentre  dans  le  cas  de  1!^ 
téogentse sans  caitilage  préexistant. 

Pour  les  maxillaires  et  les  os  de  la  voûte  du  crâne  apparus  et  dévetopl 
sans  cartilage  préexistant,  l'ostéogenèse  est  ici  ce  qu'elle  a  été  sur  l'embi 
Pour  les  os  qui  ont  été  précédés  d'un  cartilage  de  même  forme,  cette 
ration  osseuse  satts  cartilage  préexistant  est  au  contraire,  comme  nous  I' 
vu  (p.  57  et  48),  ce  qu'après  l'ige  fœtal  est  l'ostéogenèse  qui  a  pour  ci 
quence   l'accroissement  des  os  jusqu'à  l'époque    de  la  soudure  des  dei 
épipliyses  du  s(|ue]etle  du  tranc. 

Twneiir*  à  osléoblailen.     Indépendamment  des  conditions  morbides  pr^cf-' 
dentés,  il  faut  insister  encore  sur  celles  dans  lesquelles  on  voit  des  tumeurs 
osseuses  ou  ito«feb&/asrM(Qouvcret,  loe.  cit.,  1878,  p.  153)  se  produire  primi- 
tivement loin  des  os  préexistants  ou  près  d'eux.  On  en  voit  apparaître,  en  eC 
dans  nombre  de  i-éiiions  du  corps,  avec  ou  sans  relations  à  l'égard  des  ot  otti 
périoste,  jusque  dans  les  muscles,  le  cœur  et  le  rein.  Ces  tumeurs 
donc  rester  uniques  dans  chaque  cas  observé,  constituant  une  exottoie  aj 
quée  contre  un  os.  Giaqne  tumeur  primitive  peut  être  suivie   au  co 
de  la  production  d'un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  tumeuru 
daireg  isolées  {généralitation),  jusqu'à  60  et  plus  (Bouveret). 

Dans  les  tumeurs  primitives  le  tissu  spongieux  est  traversé  par  un  grand 
nombre  d'ai^illes  osseuses  très-dures  qui  rayonnent  vers  la  face  extérieure  du 
néoplasme.  Dans  les  aréoles  plus  ou  moins  étendues  que  limitent  ces  aiguilles 
trouve:  1"  un  tissu  mou,  grisâtre;  2"  des  foyei-s  de  ramollisse  m  eut  d'uno  ti" 
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jaooltre  ;  3*  des  nojanx  durs»  osseux,  entourés  de  tissu  mou  ;  4^  des  caviti^ 
kystiques  à  puois  anfractueoses,  remplies  d'ime  bouillie  jauoàtre. 

Les  iitmemr$  Meeondahres  développées  surtout  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
eatané  et  dans  les  muscles,  dans  les  os  du  crâne,  etc.,  enfin  parmi  les  viscères, 
dans  le  cœur  et  les  reins,  renferment  presque  toutes  une  notable  proportion  de 
tiuu  osseux  ;  elles  peuvent  se  ranger  en  trois  catégories: 

1*  Tumeurs  secondaires  contenant  beaucoup  de  tissu  mou,  et,  plongés  dans 
ce  tissUy  QD  ou  plusieurs  noyaux  de  consistance  osseuse  ; 

i*  Tumeurs  secondairesgënéralement  plus  volumineuses  que  les  précédentes, 
coolenant  une  très-forte  proportion  d*un  tissu  osseux  d'apparence  spongieuse  ; 

3»  Tumeurs  secondaires  presque  exclusivement  ou  même  exclusivement  com- 
posées de  tissu  osseux  qui  en  bien  des  points  a  tous  les  caractères  du  tissu 
osseux  compacte. 

Tumeur»  à  o$téoila»te$  de  la  première  variété.  Quatre  éléments  diver- 
sement associés  composent  ces  tumeurs  secondaires:  1°  tissu  lamineux  à  divers 
degrés  de  développement;  i**  tissu  osseux  également  à  diverses  phases  de  son 
évolution  ;  3*  substance  {préosseuse)  homogène  ou  très-finement  granuleuse  en 
masses  irrégulières  ou  en  fines  bandelettes  ;  4^  ostéoblastes. 

Le  tissu  osseux  est  disposé  en  masses  irrégulières  ;  ici,  noyaux  anguleux» 
arrondis,  ovalaires;  là,  trabécules  fines,  déliées,  anastomosées  et  iTinititnC 
des  alvéoles,  mais  touyours  suffisamment  caractérisées  par  une  substance  fonda-, 
mentale  très-dure,  finement  granuleuse,  faisant  effervescence  avec  les  acides, 
eofin  et  surtout  par  la  présence  d*un  grand  nombre  d*ostéoplasles  à  prolonge- 
meots  fins  et  ramifiés. 

La  substance  préosseuse  amorphe  homogène  accompagne  gédéralement  le 
lissD  osseux.  Elle  est  également  disposée  en  masses  irrégulières  ou  en  trak*- 
cules.  Et  même  il  n'est  pas  rare  de  voir  une  de  ces  trabécules  homogènes  se 
ooutinuer  nettement  avec,  une  trabécule  osseuse  bien  caractériséie.  Cette  substance 
ne  renferme  pas  d*êléments  cellulaires  dans  sa  conlinuiti^  Les  trabécules, 
souvent  parallèles,  s'envoient  aussi  des  anastomoses  en  ogives  et  en  arcades, 
eomme  les  faisceaux  des  cellules  fibro-plastiques  déjà  décrites.  Les  masses  et  les 
trabécules  se  colorent  toujours  en  rose  dans  le  picro-carmin. 

Dans  le  tissu  lamineux,  les  ostéoblastes  remplissent  les  mailles  qui  limitent 
des  faisceaux  de  corps  fibro-plastiques  ;  on  les  voit  fréquemment  alignés]  en 
séries  très-régulières  sur  ces  prolongements,  figurant  ainsi  une  sorte  de  revê- 
tement épitliélial.  —  Dans  les  régions  où  dominent  les  cellules  étoilées  plongées 
lu  seia  d'une  substance  amorphe,  ces  cellules  d'apparence  épithéliale  se  grou- 
pent en  agglomérations  plus  ou  moius  volumineuses  ;  quelquefois  en  séries  de 
trois,  quatre,  cinq  et  six  cellules  disposées  sur  une  même  ligne,  ce  qui  semble 
iadiipier  qu'elles  sont  le  résultat  d'une  segmentation  antérieure.  —  Ces  mômes 
cellules  abondent  également  au  niveau  du  tissu  osseux.  La  plupart  des  trabé- 
raies  sont  tapissées  d'une  couche  continue  et  régulière  de  ces  cellules  :  on  dirait 
encore  Tépithélium  d'une  muqueuse.  En  bien  des  points,  on  voit  une  de  ces 
cellules  s'enfoncer  dans  la  trabécule,  s'entourer  de  toutes  parts  de  substance 
foodamentale,  s'enfermer  dans  une  petite  cavité  à  contours  dentelés  irréguliers, 
€t  finalement  se  transformer  en  cellule  osseuse. 

Tvmeurs  à  ostéoblastes  secondaire  de  la  deuxième  variété.  Le  tissu  spon- 
gieux y  domine.  A  la  périphérie  fréquemment,  il  existe  une  enveloppe  lamineuse 
issez  nette;  au-dessous,  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  lamineux  i 


k 


Vfisl  Ae  corps  lîbro-plastûtues,  Cgalemenl  remplie  de  ces  cellules  d'apparence 
épillu'liale.  Celle  couche  est  Bouvent  traversée  par  des  bamieletles  osseuses  qui, 
parties  des  régions  centrales,  dégénèrent  bienlôteii  lrabÉ'«ules  liomogènes  dont 
les  divisions  nrcirormes  el  divergentes  vont  se  perdre  sous  les  laiseeanx  lamineui 
de  l'enveloppe  pénpbérir]ne.  Qnonl  au  tissu  osseux  du  centre,  c'est  un  véritable 
tissu  spongieux  :  grosses  trabéizules  osseuses,  unastomosées  et  limitant  des  aréoles 
qui  cotitîennent  des  corps  Gbro-plaetiques  à  prolongenienls  ramifiés,  des  cel- 
lules d'apparence  épillidlialc  en  (|iiaiililé  et  quelques  vaisseaux  capillaires. 

Tumeiin  gecondai'res  de  la  troisième  variété.  Le  tissu  osseux  j  prend  les 
caraclères  du  tissu  compacte.  Le  type  de  o-tLe  tumeur  secondaire  est  représente 
par  un  noyau  de  généi-alisation  volumineux  développé  sous  le  sein  gauclœ,  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Une  coupe  suivant  le  grand  axe  monlre  trois 
zones  d'aspect  difTërenl  :  centrale,  intermédiaire,  péripliériquc.  Au  centre,  le 
tissu  osseux  a  bien  encore  les  caractères  du  tissu  spongieux,  mais  les  aréoles 
sont  plus  élroitirs,  et  les  cellules  d'apparence  épitliéliale  moins  nombreuses.  — 
La  zone  intermédiaire  présente  la  plupart  des  caractères  du  tissu  compacte,  l'ne 
coupe  de  cette  région  monlre,  à  un  grossissement  convenable,  une  substance 
IbnJamentale  finement  granuleuse,  généralement  colorée  en  jaune,  pourvue  d'os- 
t^oplastcs  adultes  A  prolongements  tins  et  ramifiés,  enlin  creusée  de  cavités  le 
plus  sauvent  très-étroites.  De  ces  cavités,  les  unes  régulières,  circulaires  ou 
ovalaires,  ne  renferment  qu'un  capillaire  et  sont  certainement  des  canalicules 
de  lluvcrs  ;  les  autres,  plus  irrégulières,  en  forme  de  fentes  anfractueuses,  repré- 
sentent des  cavités  médullaires  considérablement  rétrëcies  par  le  développement 
de  la  substance  osseuse.  I1n  trouve  encore  dans  ces  cavités  des  cellules  étoilées 
Il  bo-plastiqùes  anislomosées  et,  de  plus,  de  petites  cellules  airondies  de 
O'*'".0IO  it  0""",01âqui  oiïrent  tous  les  caractères  des  médullocelles. 

Certaines  tumeurs  développées  dans  les  muscles  permettent  d'étudier  facilement 
l'cnvaliissement  du  tissu  musculaire  ;  en  effet,  le  tissu  pathologique  n'est  point 
toujours  si^^paré  du  tissu  sain  par  une  enveloppe  lamineuse.  Carmi  les  faisc 
musculaires,  il  en  est  qui  n'ont  pas  subi  d'autres  lésions  que  l'atroplûe  sim 
les  fibres  sont  aplaties,  comme  li!s  cimalicules  du  rein,  et  réduites  i  Y& 
minces  rubans;  la  slriation  persiste,  les  noyaux  du  sarcolemme  n'ont  augm 
ni  de  volume,  ni  de  nombre.  C'est  là,  sans  doute,  le  résultat  de  la  pre 
excenlriqne  exercée  par  le  tissu  palliologique  en  voie  de  développement  rapi 
En  d'autres  points,  on  assiste  en  quelque  sorte  i  l'ossilication  du  faisceau  D 
culaire.  Les  libres  subissent  encore  l'atropbic  simple,  mais  sans  nplatissem 
Les  cloisons  du  perimysium  se  remplissent  d'osléoblasles  d'aspect  épittiélial,  au 
milieu  desi|uellcs  paraissent  des  masses  ou  des  trabécules  de  tissu  préosscox  et 
de  tissu  osseux,  si  bien  que  cliaque  Gbre  musculaire  se  trouve  bicnidt  entmi 
de  bandelettes  osseuses.  L'os  se  développe  si  rapidement  qu'il  ji'est  pas  rar 
trouver,  en  plein  tissu  palbologique,  au  milieu  des  aréoles  spongieuses,  desdâ 
de  faisceaux  musculaires  très-faciles  i  reconnaître. 

Tels  M)nl  les  caractères  du   tissu  palbulugique,  étudiés  dans  ces  di?ai 
variétés  et  partout  sans  cartilage- 
La  composition  des  tumeum  oUéoiden  de  Miiller  est  complexe  ;  on  y  l 
divers  éléments  :  tissu  osléulde.  tîbreux.   cartilagineux,   et  de  plus  des  H 
nombreux  de  calcifi cation.  Deux  grands  caractères  les  distinguent  :  l'ossiGca 
'}  accompagne  le  tissu  cartilagineux  ;  le  tissu  typique  est  le  tissu  osléotde,  G 
deux  caractères  font  ici  défaut.  Le  cartilage  manque  complètement. 
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Le  tissa  oiléc^  manque  également  :  non-seulement  l'ossification  n'est  pas 
TÎée  dans  le  sens  ostëoîde  on  de  calcification,  mais  elle  arrive  en  bien  des 
points  aux  périodes  les  pins  amncées  de  Tostéogenèse  normale. 

Le  tissu  pathologique  peut  s'arrêter  à  Tnne  quelconque  de  ces  périodes» 

s'immobiliser  en  quelque  sorte  dans  le  type  qui  la  représente,  et,  au  lieu  de 

passer  k  une  période  plus  élcYée,  reproduire  continuellement  ce  même  type 

sseux.  Ainsi  s'explique  le  développement,  en  quelques  points  ^^normes,  du 

issu  fibrillaire,  les  proportions  souvent  démesurées  de  certaines  trabécules 

uniquenient  composées  de  jeune  tissu  osseux,  et  surtout  la  profusion  avec 

aquelle  sont  partout  répandus  les  ostfk)blastes.  Ils  existent  en  bien  des  points 

où  le  tissu  osseux  n'a  point  encore  paru.  C'est  donc  l'ostédiilaste  qui  porte  en 

loi  la  caractéristique  la  plus  fondamentale  de  ces  productions  morbides,  à 

«voir  celle  de  déterminer  la  formation  de  la  substance  fondamentale  du  tissu 

Qsseox.  Voilà  pourquoi  la  meilleure  dénomination  qui  convienne  à  ces  tumeurs 

est  celle  de  tumeum  à  ontéobUixteê  (Bouveret). 

Ce  nom  rapproche  celte  tumeur  d'autres  néoplasmes  différents,  ceux  à 
méduUoeelles  et  à  myéloplaxes  (voj^.  Mobllb  dbsos).  Ainsi  se  trouve  en  quelque 
sorte  complétée  une  famille  très-naturelle  de  produits  pathologiques,  dus  tous 
à  l'hypergenèse  des  éléments  cellulaires  spéciaux  du  système  osseux. 

En  montrant  des  tumeurs  à  ostéoblante»  et  d'autres  tumeurs  osseuses  sans 
médollocelles  et  des  tumeurs  à  myéoplaxes  et  à  médullocelles  sans  os,  l'ana- 
tmnîe  pathologique  confirme  les  données  de  l'ostéogenèse,  qui  prouve  de  son 
oftté  que  ce  ne  sont  pas  les  médullocelles,  ni  les  myéloplaxes,  non  plus  que  le 
cellules  fibro-plastiques,  qu'englobe  la  substance  fondamentale  de  los  pour 
en  faire  des  celluleê  osseuses  radiées,  mais  (fuc  ce  sont  au  contraire  des  indivi- 
dualités anatomiques  et  physiologiques  autres,  les  ostéoblastes. 

Tissus  ossiformes   sans  cartilage  préexistant.     D'après  ce  que  nous  avons 
vu  (p.  12)  rien  n'est  plus  facile  que  la  détermination  de  la  nature  (voy.  Généra- 
noH,  p.  460)  des  tumeurs  calcaires,  de  manière  à  distinguer  :  \^  celles  qui 
sont  vraiment  osseuses,  pour\ues  d'ostéoplastes  radiés  avec  contenu  cellulaire 
propre;  2*  de  celles  qui  au  contraire  ne  sont  que  des  concréliom  ou  calcifica- 
tioos  de  quelque  tissu  autre  que  l'os,  dont  les  éléments  caractéristiques  et  la 
texture  se  retrouvent  après  la  décalcification.  Dans  un  cas,  celui  des  os,  la  pro- 
duction de  la  substance  dure  fondamentale  a  coexisté  avec  la  formation  des  cavi- 
tés radiées  caractéristiques,  si  même  elle  ne  Ta  pas  déterminée  ;  dans  le  second, 
celai  des  concrétions,  le  tissu,  avec  tous  ses  caractères  propres,  a  existé  d'abord 
et  la  calcification  a  masqué  plus  ou  moins  ses  caractères  et  même  les  a  sensi- 
blement modifiés,  loin  de  leur  donner  ce  qu'ils  ont  d'essentiellement  distinctif. 
11  ne  faut  donc  en  aucun  cas  confondre  Vomfîcalion,  Vonéogenèse,  avec  la 
caldfieation,  la  production  des  concrétions;  l'expression  concrétions  osseuses 
est  par  suite  aussi  peu  exacte  de  son  côté  que  celle  d* ossifications  artérielles, 
bonifications  des  tumeurs  fibreuses,  etc.,  employées  encore  souvent. 

Dans  les  concrétions  dites  à  tort  ossifications  artérielles,  des  corps  fibreux  de 
l'atérus,  des  néo-membranes  sous-pleurales  ou  de  la  plèvre  et  du  péritoine, 
libsence  des  Oîttéoplastes  n*est  pas  la  seule  chose  à  noter.  11  faut  spécifier 
encore  sur  les  coupes  minces  :  1<^  Tétat  strié  de  la  substance  dure  suivant  une 
même  direction  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  et  des  entre-croisements 
l<is  plus  divers  des  stries  dans  d'autres  portions  d'un  môme  produit  morbide  ; 
^*  labsence  de  granules  ou  au  contraire  un  état  plus  ou  moins  t\ueiive;Til 


ffreou  sumjoulé  &  l'i^tat  strié;  3°  lëlat  plus  hyalin  de  la  substance  dure 
sur  une  épaisseur  Je  un  centième  de  millimétré  environ  aiilour  des  orifices 
que  donne  la  coupe  dos  conduits  vasculaires  du  tissu,  ([nand  il  y  en  n,  avec 
inlleiions  des  stries  autour  d'eux  ;  4"  la  diversité  inQnie  des  vacuoles  pleines 
d'iiir  sur  \as  pièces  sèches  dont  les  irrégniarilës  do  foime  et  les  varialiom 
dans  1g«  dimensions  défient  toute  description.  Elles  semhlenl  n^auller  de 
ce  que  des  élémenls  restés  à  l'état  mou,  entre  des  parties  incrustées,  se  sont 
dcâsécliés  ou  détruits  pendant  l'exécution  des  conpes.  Parmi  elles,  il  faut 
cependant  noter  celles  qui  se  présentent  comme  autant  de  cavités  diversemuil 
polyédriques  dont  les  dimensions  varient  entre  plusieurs  dixièmes  de  milli- 
mètre et  quelques  millièmes  de  millimètre.  Parmi  ces  dernières,  il  en  est 
de  globuleuses  ou  ovoïdes,  d'autres  qui  ont  la  forme  générale  et  les  angles  des 
ostêoplaales,  mais  non  les  canalicules  radiés.  Des  grandes  cavités  en  partent 
d'autres,  qui  ont  depuis  lu  forme  de  canaux  réguliers  ou  non,  gétiéralemeut 
i-ectilignes,  ou  çà  et  là  an^'uleusemenl  divisés,  jusqu'à  la  disposition  de  fissures 
très-Goes  ou  non,  llexueuses  ou  rectilignes,  soit  éparses,  soit,  au  coniraire. 
comme  groupées  en  nappes  ou  en  fuisceuux,  avec  ou  sans  communications  entre 
elles  ;  5°  il  faut  spécifier  en  particulier  les  cavités  qui  ressemblent  aux  espaces 
que  laiaseul  entre  elles  des  globules  ou  sphérules  accumulés;  leur  largenr 
varie  en  plus  uu  en  moins  autour  d'un  centième  de  millimètie;  leurs  angles 
«ont  plus  ou  moins  pi'olougës  en  pointe  ;  ils  communiquent  entre  eux  quand  c«s 
vacuoles  sont  rapprochées.  Ce  fuit  est  fi-équent  et  donne  à  des  portions  pliu 
ou  moins  étendues  des  coupes  de  la  concrétioii  des  aspects  ai'éolaiies 
divers. 

Les  variétés  de  ces  dispositions  dans  leurs  irrégularités  s'ajoulent  a 
tères  précédents  pour  faire  distinguer  aisément  les  uaviiés  précédentes  de 
des  os,  dont  la  régularité  typique  persiste  malgré  un  certain  nombre  de  variations. 
Les  pai'ticuiarités  structui'ales  qui  amènent  la  pro<luction  de  ces  cavités  ne 
pourronlétrepréci.séesque  lorsqu'on  aura  préparé  les  tumeurs  duresquelconques, 
comme  on  le  fait  pour  les  os,  dont  on  durcit  les  élémenls  mous  uvaut  la 
décalcification,  qui  permet  de  faire  ensuite  des  coupes  minces  montrant  les 
cellules  dans  leurs  rapports  avec  ce  qui  reste  (l'osséine)  de  la  substance  duie 
fondamentale  qui  les  englobait. 

Quoi  qu'il  en  soit,  après  lu  décalcification  des  concrétions,  par  CJilciQcal 
des  tissus  dont  il  est  ici  question,  au  lieu  d'osséiuc  homogène  parsemée  d' 
plastes,  la  partie  qui  éLiil  calciliée  permet  de  saisir  les  particularités  suivanl 
sur  les  coupes  et  après  les  dilucératmns.  Dans  le  cas  des  concrétions  artérielles 
on  l'L-trouvc  particulièrement  des  fragments  de  fihres  élastiques  çà  et  là  av 
milieu  de  portions  plus  ou  moins  homogènes  d'une  gangue  azotée. 

U.ins  la  jHirlion  molle  qui  reste  api-cs  la  décalcification  des  concrétions 
pleurales,  des  tumeurs  utéiines,  etc.,  on  retrouve  des  noyaux  fibro-plasti( 
des  capillaires,  des  faisceaux  de  tissu  cellulaire,  d'un  aspect  encore  pli 
nioids  fibrillairc.  Dans  le  cas  des  corjis  fibreux  de  l'utérus  ce  sont  ces  mj 
élémenls,  et  de  plus  les  noyaux  a[luii<{és  des  tihres-cel Iules  séparés  du 
de  celles-ci  ou  même  des  libres-cellules  entières  ou  non. 
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S  XIV.   OSTÉOPLISTKS     ET     SL*BST1NCË      FONDAHEIfTALK     DANS     LES      ALTiBAIlfl 

r  psSBDSES.     Quant  aux  tumeurs  osseuses  réelles,  qu'il  s'agisse  d'exOBtOSes  pro 
nient  dites  atlcoautes  ou  non  à  unos  du  squelette,  uu  isolées  dans  le  derme,  l 


OS.(aratohii  et  riTsio&ocii).  89 

mamelle,  les  muscles,  dans  quelque  enchondrome,  dans  une  tumeur  fibreuse,  etc. , 
les  ostéoplastes  et  les  canaux  de  HaYers  sont  tels  que  dans  les  os  du  squelette. 
U  n*y  a  pas  ici  à  spécifier  ce  qui  concerne  l'état  plus  ou  moins  alvéolaire,  ou 
au  contraire  compacte  du  tissu,  le  contenu  des  alvéoles,  leurs  irrégularités, 
les  variations  delà  largeur  et  du  nombre  des  anostomosesdes  canaux  vasculaires,  etc. 
A  cet  égard,  les  diverses  sortes  de  tumeurs  osseuses  offrent  des  variétés  sans 
nombre;  mais  leur  étude  appartient  à  Tanatomie  descriptive  de  ces  produits 
morbides  d'une  part,  à  la  détermination  de  la  nature  des  parties  molles  qui 
remplissent  et  entourent  le  tissu  dur.  Quant  à  celui-ci,  il  reste  facile  à  recon- 
naître et  en  lui-même  présente  peu  de  particularités  à  signaler. 

il  importe  pourtant  ici  de  noter  qu'on  peut  rencontrer  dans  les  os  malades 
et  aosai  dans  diverses  tumeurs  osseuses  deux  sortes  principales  d'altérations. 
Les  premières  portent  spécialement  sur  la  substance  dure  ou  fondamentale 
iotereellulaire  et  en  second  lieu  sur  les  ostéoplastes.  Les  secondes  de  ces  alté- 
ntions-portant  particulièrement  sur  les  ostéoplasles  mêmes  entraînent  secondai- 
rement des  modifications  de  la  substance  fondamentale  qui  les  circonscrit. 

(ktéoplaMleê  dans  les  exoitoses.  Il  est,  par  exemple,  des  exostoses  propre- 
ment dites,  tant  des  os  plats  que  des  diaphysos  non  séparées  de  ces  organes, 
résislantes,  compactes,  sur  lesquelles  ces  deux  ordres  d'altérations  des  os 
coexistent.  Des  coupes  tant  longitudinales  que  transversales  de  la  diaphyse  du 
Hmar,  portant  à  la  fois  sur  l'os  normal  et  sur  la  tumeur,  montrent  que  le  tissu 
de  celle-ciy  qui  sera  décrit  plus  loin,  paît  des  canaux  de  Ha  vers.  H  oblitère 
puliellement  ceux-ci,  c'est-à-dire  diminue  plus  ou  moins  la  largeur  du  canal 
contenant  le  capillaire,  tout  en  dilatant  ce  dernier,  comme  s'il  écartait  ses 
parois  Tune  de  l'autre.  Et  de  fait  l'épaisseur  de  l'os  compacte  est  devenue 
plus  considérable  au  niveau  des  adhérences  de  l'exostosc  qu'au  delà.  Cette 
disposition,  cette  présence  du  tissu  osseux  formant  la  tumeur  commence  tantôt 
pro^Hidcmentr,  près  du  canal  médullaire,  tantôt  à  une  profondeur  d'un  ou  deux 
millimètres  seulement  au-dessous  de  la  face  përiostique.  La  quantité  de  ce  tissu 
ooaveau,  la  grandeur  et  les  irrégularités  des  cavités  qu'il  a  formées  en  rem- 
plissant les  canaux  de  Uavers,  vont  en  augmentant  jusqu'au  dehors  de  cette  face. 
Uios  quelques-unes  des  plus  grandes,  ce  tissu  nouveau  est  lravei*sé  lui-même 
d'un  nombre*  plus  ou  moins  considérable  de  petits  conduits  contenant  de  fins 
capillaires.  Du  tissu  normal  semblable  à  celui  de  los,  se  voit  dans  la  tumeur 
à  Vétat  de  lames  plus  ou  moins  nombreuses  et  plus  ou  moins  épaisses,  mais, 
ioTersement  à  ce  qui  était  plus  profondément,  il  est  en  quantité  accessoire  par 
rapport  au  tissu  de  uonvelle  formation . 

Pins  on  approche  de  la  surface  de  la  diaphyse,  plus  les  canaux  de  Havei*s 
^t  agrandis  par  Tos  de  nouvelle  formation  qui  les  remplit,  plus  l'union  de  ce 
dernier  avec  l'os  normal  est  intime;  plus  il  y  a  fusion  de  l'un  avec  l'autre, 
passage  graduel  de  l'un  à  l'autre  par  des  transitions  insensibles.  Dans  plusieurs 
de  ces  conduits  ou  cavités,  il  n'y  en  a  pourtant  pas  ;  il  n'y  a  en  quelque  sorte 
que  contiguïté  immédiate  des  deux  tissus  et  on  passe  brusquement  de  la  struc- 
ture normale  à  celle  de  l'os  pathologique. 

La  première  difiérence  à  noter  porte  sur  la  substance  fondamentale.  DaiLs 
l*os  nouveau,  elle  est  plus  brillante,  réfracte  plus  fortement  la  lumière,  offre 
^aspect  plus  minéral  que  sur  l'os  normal.  Cette  difiéronce  est  augmentée  par 
ce  fait  que  les  canalicules  radiés,  nombreux  dans  ce  dernier,  lui  enlèvent  de  sa 
^f^i^>arence,  surtout  s'ils  sont  pleins  d'air,  ce  qui  n'est  pas  dans  l'os  luorbvdv^ 


oâ  ils  manquent  presque  absolument.  Mais  les  diirérences  les  plus  lren<di^ 
tiennent  aux  modifications  oITertes  par  les  osléoplastes.  bès  qu'elles  se  mnntrent, 
la  subslnnce  fondamentale  devient  plus  réfringente,  plus  claire  sous  le  micro- 
scope; elles  sont  d'autant  plus  pi-onona^es  que  cette  substance  est  plus  transpa- 
rente, ou  vice  fersà. 

Ou  ne  peut  se  rendre  compte  de  ce  que  représentent  les  plus  avancées  de 
ces  altérations  que  lorsqu'on  a  compai-é  toutes  oes  phases  d'altérations  les  unes 
aui  autres  jusqu'aux  ostéoplasies  normaux.  Elles  sont  des  plus  nombreuses  et 
des  plus  singulières,  tant  dans  une  même  pièce  que  de  l'une  à  l'autre.  En 
résume,  elles  consistent  en  ce  qui  suit  : 

Les  osléoplasles  sont  remarquables  par  l'irrégularité  de  leurs  dimensions  el 
de  leurs  formes  l'omparalivemeut  au)  autras,  et  soit  plus,  soit  moins  rapprochés 
entre  eui  que  ces  derniers,  selon  les  tumeurs  observées  et  selon  lesi  régions 
«l'une  même  exoslose.  Ce  qui  frappe  surtout,  c'est  la  rareté  ou  l'absence 
'■empiète  de  caoalicules  radiés,  autour  de  ceux  qui  sont  irrégulièremenl  polj^ 
drlques,  anguleux,  particulièrement,  en  bien  des  cas,  le  nombre  et  le  mpprocbe- 
ment  de  ceui-ci  l'emporte  sur  celui  des  oslcoplastcs  pourvus  de  quelques 
canalicules  et  plus  ou  moins  arrondis. 

En  approchant  du  tiisa  morbide,  les  ostëoplastes  de  l'os  ancien  ca  diren 
))oints  perdent  leur  l'orme  régulièrement  lenticulaire  allongée  et  deviennent 
spbéruïdaux  plus  on  moins  irréguliers.  Quelques-uns  atteignent  jusqu'à  5  ou 
6  centièmes  de  millimètre  de  diamètre,  tout  en  conservant  leurs  canalicula 
périphériques.  Cet  agrandissement  a  lieu  :iui  dépens  de  la  longueur  de  ues 
derniers,  et  de  la  substance  fondameutale  qui  séparait  les  osléuplastes. 

En  arrivant  dans  l'os  nouveau,  on  constate  la  présence  : 

l"  Des  conduits  ayant  contenu  les  capillaires,  le  plus  souvent  sans  couchci 
concentriques; 

2"  Des  ostéoplnsles,  plus  ou  moins  rapprochés  que  dans  l'os  normal  ; 

3°  Mais  ce  qui  donne  le  plus  à  ce  lissu  osseux  accidentel  un  aspect  el  DUC 
atruetuic  diUj'éi'cnts  de  ceux  de  l'os  normal,  surtout  quand  toutes  ces  cavitës 
sont  pleines  d'air,  et  par  là  rendues  noires,  ce  sont  les  particularités  siiivanlos: 
indépendamment  de  ce  qui  précède  parmi  les  ostéopkstes  dépassant  plus  ou 
moius  le  volume  des  autres,  il  en  est  i^ui  sont  réunie  eo^semble,  en  cavités  plus 
ou  moins  sphéroïdales.  dont  quelques-unes  dépassent  7  ou  8  centièmes  de  mil- 
limètre et  ont  leurs  contoui's  hérissés  d'ostéoplastes  irréguliers.  de  grandeur 
ordinaire,  dont  la  cavité  s'ouvre  directement  dans  la  préi-édente.  Parmi  ces 
cavités,  la  plupart  sont  prolongi'-es  en  tubes  flexueux  on  non,  avec  ou  stDs 
subdivisions  variées  et  diversement  anastamosé>ea,  soit  terminées  en  cul-de-sac. 
n'arrivant  pas  jusqu'à  U  surface  périostiqne  del'exoslose;  il  en  est  qui  s'ouvrent 
dans  les  canaux  de  llavers.  Queh[ue£-uns  de  ces  conduits  ainsi,  l'orniés  par  dila- 
tation et  réunion  de  plusieurs  ostéoplastes,  atteignent  une  largeur  de  un  dixième 
de  millimètre  el  leur  longueur  dépasse  souvent  1  millimètre.  Leur  contour  est 
aussi  rendu  comme  rugueux  par  les  ostéophistes  irréguliers  de  volume  ordi- 
naire qui  s'ouvrent  dans  leur  cavité.  La  quantité  de  substance  fondamentale 
parsemée  d'ostéoplastes  de  volume  ordinaire  qui  sépare  les  nus  des  autru 
conduits  a  une  épaisseur  qui  ne  dépnsse  guère  la  largeur  de  ces  denii< 
i|ui  ne  l'atteint  pas  toujours. 

Leurs  formes,  la  manière  dont  ils  sont  remplis  par  l'air,  hérisEés  par 
ostéoplastes,  et  communiquent  avec  eux,  l'absence  de  couches  concen  tri  quel) 
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rareté  de  lean  commiiiiicttioiis  a^ec  les  conduits  logeant  les  capillaires,  ne 
pennettoit  pas  de  les  confondre  avec  cenz-ci. 

D'après  ce  que  montrent  certains  des  ostéoplastes  de  l'os  portant  ces  tumeurs, 
on  Toît  qu'il  n*y  a  pas  ici  uniquement  des  anomalies  dans  le  développement 
de  l'os  morbide.  Il  y  a  des  réMorptiont  de  la  substance  fondamentale  même  de 
l'os,  tant  aiitoor  des  ostéoplastes  creusés  dans  son  épaisseur  que  de  celle  qui 
limite  certains  des  conduits  de  Havers.  liétorption  est  pris  ici  dans  le  sens  de 
liquéfaction  calcaire  et  organique  à  la  fois,  molécule  à  molécule,  suivie  d'ahsorp- 
lion  :  d'où  l'agrandissement  des  cavités,  hypertrophie  de  leur  contenu  mou  et 
dispirition  de  la  substance  dure  même. 

(ktéoptoMîei  et  tuinfance  fondamentale  dans  la  carie.  Les  lésions  dans 
les  os  tant  enflammés  que  cariés  sont  des  plus  diverses  et  des  plus  intéres- 
santes; elles  portent  à  la  fois  sur  l'os  et  sur  la  moelle.  Pour  étudier  ces 
demièreSy  il  faut  procéder  comme  on  le  fait  pour  les  os,  traités  par  les  chro- 
mâtes, puis  décalcifiés  pour  en  faire  les  coupes.  Quant  à  l'os,  elles  portent 
à  U  (bis  sur  la  substance  fondamentale  et  sur  les  ostéoplastes,  considérés  comme 
eontenani  et  contenu.  Ici  l'observation  exige  l'examen  de  pièces  sèches  d'uue 
part  et  de  coopes  ainsi  préparées  d'autre  part. 

Dans  la  moelle,  on  constate  d'abord  à  des  degrés  divers  les  phases  de  son 
ÎDfiamnution  (voy.  Mobllb  des  os,  p.  45)  amenant  la  disparition  des  vésicules 
adipeuses  et  la  multiplication  soit  des  médullocelles,  soit  d'autres  fois  du  tissu 
cdlttiaire  de  la  trame  médullaire  remplissant  h  lui  seul  les  alvéoles  et  les 
grands  canaux  vasculaires.  Toutes  les  phases  de  ces  modifications,  précédant  la 
période  de  mortification  du  tissu  osseux,  n'ont,  du  reste,  pas  été  très-exactement 
suivies.  Il  en  est  encore  de  même  des  modifications  consécutives  de  la  moelle, 
coexistant  avec  la  mortification  osseuse,  qui  consistent  en  une  disparition 
graduelle,  bientôt  totale,  de  tous  les  éléments  médullaires,  des  vaisseaux  en 
(ieraier  lieu  ;  éléments  remplacés  peu  à  peu  par  du  pu^,  par  des  leucocytes  à 
pea  près  exclusivement.  Ceux-ci  remplissent  avec  des  restes  de  capillaires  les 
alvéoles  médullaires  dans  lesquels  ils  sont  plus  ou  moins  pressés  les  uns  contre 
les  autres.  Suivant  les  circonstaiices  qui  ont  déterminé  la  carie,  amené  la  mor- 
tification, suivant  l'os  dont  il  s'agit,  la  durée  du  mal,  etc.,  ces  alvéoles  ont 
conservé  les  dimensions  normales,  ou  les  cloisons  et  trabécules  qui  les  limitent 
ont  diminué  d'épaisseur  et  rendu  les  cavités  plus  larges. 

Sut  les  os  longs,  les  conduits  vasculaires  se  sont  agrandis  dans  Tépaisseur 
do  tissu  compacte,  avec  production  de  tissu  lamineux  mou,  fibrillaire  et  nu- 
cléaire; des  vésicules  adipeuses  même  parfois  s'y  trouvent  :  doii  la  raréfaction 
de  Tos  avec  aspect  alvéolaire  des  cavités  produites  entre  les  lames  et  trabécules 
minces,  auxquelles  sont  réduites  ces  portions  jadis  compactes. 

Notons  ici  que  cet  élargissement  des  canaux  de  Havers,  amenant  le  tissu 
compacte  à  l'état  alvéolaire,  etc.,  par  résorption  de  leur  substance  dure  iimi- 
Unte,  sur  laquelle  nous  reviendrons,  est  ce  qu'on  a  appelle  ostéof)oro$e  otlrant 
de  nombreuses  variétés  (avec  ramollissement  de  l'organe,  fragilité,  etc.),  raré- 
faction des  os^  cause  de  fractures  spontanées,  etc.,  ostéite  raréfiante,  bien  que 
torvenue  en  l'absence  de  toute  trace  d'inflammation,  comme  on  le  voit  pendant 
les  maladies  obligeant  à  TimmobiUlé  durant  des  mois  ou  des  années,  plusieurs 
<les  afliections  chroniques  cérébro-spinales  accompagnées  de  troubles  vaso- 
moteurs  et  trophiques  consécutivement. 

Quelles  que  soient  les  causes,  méduliite  suivie  de  carie,  ostéite  réelle^  ou 
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trtioMc  nirtritir  d'origine  Taso-motrice  éloignée  ou  indirecte,  le  miscroscope 
spécinlenieiil  détermine  les  cas,  1"  pour  lesquels  dans  les  canaux  de  Hivers  ou 
de  vascularisation  du  tissu  osseux  il  n'y  a  que  des  vaisseaux  sans  moelle  (p.  10-1;, 
S°  ceux  dans  lesquels  rélargisseracnl  régulier  ou  avec  yaricosités  s'esl  accom- 
pagné de  production  de  lissii  cellulaire  avec  ou  sans  vésicules  adipeuses,  niédul- 
locelli's  et  myéloplaxes  mètne.  prés  des  surfaces  articulaires  surtout. 

Lu  substance  osseuse  des  lames  minces  et  trabéculcs  conserve  lu  plus  souvent 
encore  ses  dispositions  en  couches  ou  lamelles  parallèles  et  concentriques  de  la 
manière  la  plus  nette.  Dans  certaines  autres  portions  plus  maludesdu  même  os, 
notées  plus  loin,  ces  dispositions  ont  disparu,  avec  modifications  correspon- 
dantes des  ostéopUsIes.  Dans  les  cas  où  l'os  ulcéré  n'est  pas  h  ju'oprement  parler 
dénudé,  mnis  couvert  de  vègetaliom  saignant  au  moindre  contact,  tout  en 
continuant  à  disparaître,  à  se  réïorler  lui-même,  c'est  du  tissu  cellulaire  de 
nouvelle  formation  ayant  la  structure  de  celui  des  bourgeons  charnus  {voy.  Li- 
HrisEiix,  p.  243)  qui  remplit  les  alvéoles  de  l'os,  jdus  ou  moins  avant  Juns  son 
épaisseur,  ou  les  conduits  vasculaii-cs  plus  ou  moins  agrandis  pur  résorptïcm 
osseuse,  comme  il  a  été  dit.  Sur  un  cuboïde  d'enfant  relîi'é  complètement 
mortilié  avant  la  complète  ossiQcalion  de  son  cartilage,  la  substance  fonda- 
mentale de  ce  dernier  était-  hyaline,  rmemcnt  grenue,  et  les  cellules  plus  pùle; 
seulement  qu'à  l'état  normal.  Le  pourtour  de  l'os,  encore  en  voie  de  production 
lorsqu'il  était  devenu  mitade,  était  tout  dé]iourvu  de  ione  granulettte,  de 
prolongements  ostéoïdes  (p.  2C},  comme  dans  les  cas  de  ralentisse  nient  ou  de 
cessation  du  l'osléogénie  causant  le  racliitisriie  (p.  70  et  suiv.).  Mais  une  nMlf 
hyaline  épaisse,  pourvue  d'osléoplasles,  se  retrouvait  telle  i  peu  près  qu'à  l'étal 
normal.  Lu  substance  fondamentale  était  seulement  un  peu  pins  grenue.  Bien 
que  la  moelle  fût  partout  remplacée  par  une  accumulation  de  leucocytes, 
comme  il  vient  d'être  dit,  les  osleojilastes  ne  présentaient  nulle  part  aucune 
altération  notable. 

Il  en  est  ainsi  du  reste  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  en  particulier  tant 
que  les  couches  de  llavers  restent  visibles,  sauf  moins  de  netteté  des  canalicules 
radiés  ou  de  facilité  it  les  voir. 

Mais  il  est  des  caiies,  oilles  qui  ont  dmé  longtemps  parliculiëremcnt,  pour 
lesquelles  on  doit  réellement  renoncer  â  décrire  toutes  les  moditications  qu'ils 
pi-ésentent  depuis  l'état  d  étroites  tissures,  longues  de  plusieurs  centièmes  de 
millimètre,  distantes  les  unes  dts  autres  ou  rapprochées  plus  ou  moins,  jusqu'à 
celui  d'ostéoplastes  plus  ou  moins  agrandis,  mais  conservant  les  couliguralioiu 
générales  qui  leur  sont  propres. 

Une  disposition  des  plusremarijuabtes  consiste  en  cequo,  surlesosléoplistes. 
déformé]  ou  non,  les  cunulicules  radiés  sont  souvent  une  ou  deux  fois  plus 
larges  qu'à  l'étal  normal,  et  alors  leurs  anastomoses  sont  bien  plus  nettement 
visibles  qu'à  l'ordinaire.  En  bien  des  endroits  aussi  tous  s'arrêtent  sur  la  limite 
même  oi!l  cesse  l'état  décalcifié  de  l'os  autour  des  canaux  de  llavers;  tous,  pir- 
fois,  sont  lin  pou  dilatés  là,  tandis  qu'ils  manquent  sur  les  ostéoplasles  dont 
cette  subilaucii  décalcifiée  est  encore  parsemée. 

La  substance  loiidamentule  des  os  cariés  et  frais  devenue  plus  friable,  iliuijis 
dure,  sinon  molle,  mais  surtout,  dans  ce  dernier  cas,  réduite  en  coupes  minces, 
est  plus  ou  moins  fmemeut  grenue  et  d'un  jauue  brunâtre  plus  ou  moins  foacé, 
comparât! lemcnl  .^  celle  des  os  sains.  Ce  fait  e^t  surtout  marqué  sur  les  |>etil> 
fragments  détachés  de  lus  et  entraînés  par  h  pus.  C'est  aux  modilications  piiH 
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cédentes  qn'esi  due  la  oolontion  plus  ou  moins  noirâtre  que  présentent  ces 
fragments  et  souvent  aussi  Tos  entier  après  macération  et  dessiccation.  Dans  ces 
cloisons  et  trabéeules  osseuses,  anatomiquement  décalcifiées  ou  non,  les  couches 
concentriques  ne  sont  plus  visibles,  alors  qu'on  les  trouve  plus  loin  dans  les 
portions  encore  don*s  du  même  os  malade.  De  plus,  là,  les  ostéoplastes, 
déformés  ou  non,  agrandis  ou  non,  ne  laissent  plus  voir  de  canalicules  radiés. 

A  la  surface  des  porlicms  ulcérées  ou  érodées  de  Tos  carié,  les  extrémités  des 
lames  limitant  tes  alvéoles  sont  amincies  et  mousses  à  la  manière  d'un  frag- 
ment de  plomb  fondu.  Il  est  possible  que  ce  soit  cette  altération  qui  a  été 
appelée  /bute,  diâsolution,  érosion  des  os  cariés  {voy.  Carie,  p.  475),  mais 
d*a|vès  Texamen  à  Toeil  nu. 

L'essentiel  à  savoir,  c'est  qu*il  y  a  ici  une  modification  moléculaire,  portant 
phsoo  autant  sur  la  substance  fondamentale  de  Tos,  calcaires  et  osséine  à  la 
lois  (dont  elle  amène  la  disparition,  la  résorption),  que  sur  les  ostéoplastcs,  avec 
hypertrophie,  modifications  de  la  moelle  qui  remplace  la  substance  osseuse 
disparue  (p.  91);  moelle  qui  peut  elle-même  se  détruire  et  être  remplacée 
par  les  kococytes  du  pus. 

Les  œllnlei  remplissant  les  ostéoplastes  sus-indiqués  ont  non-seulement  sui\i 
les  modifications  de  forme  et  de  volume  quand  elles  sont  survenues,  mais  elles 
ont  cessé  d'être  hyalines.  Elles  sont  devenues  plus  ou  moins  granuleuses.  Parmi 
ces  granulations  se  trouvent  particulièrement  des  gouttes  graisseuses  (roy.  Rk- 
fiiEssiOH,  p.  110),  remplissant  parfois  toute  la  cellule  et  lui  donnant  un  aspect 
granuleux  foncé.  Ces  particularités  peuvent  être  constatées,  comme  on  le  sait, 
arant  l'emploi  des  réactifs,  mais  surtout  après  la  décalcification  lente  du  frag- 
nitot  osseux  mis  d'abord  dans  un  liquide  durcissant  pendant  qu*il  était  encore 
frais  (Ch.  Robin,  Programme  des  cours  irhistologie,  Paris,  1864,  2*  édit., 
1872,  p.  549  [journal  VÉcole  de  médecine.  Paris,  1876,  p.  228j). 

Ajoutons  que  dans  l'os  spongieux  directement  carié,  tel  que  celui  de  la  télé 
do  tibia,  etc.,  ainsi  que  dans  le  tissu  très-finement  spongoide  de  nouvelle  for- 
mation, entourant  souvent  sous  le  périoste  fongueux  la  portion  malade  de  l'os, 
les  ostéoplastes  peuvent  être,  suivant  les  cas,  trouvés  normaux  ou  à  peu  près, 
oa,  au  contraire,  altérés  des  manières  les  plus  singulières.  Ils  peuvent  être 
dêlormés  et  agnndis,  tous,  ou  en  nombre  plus  ou  moins  notable,  de  la  manière 
indiquée  plus  liant  (p.  90).  Par  résorption  de  la  substance  osseuse  qui  les 
sépare  et  dans  laquelle  ils  sont  plongés,  ils  peuvent  être  devenus  de  2  à  5  fois 
plus  grands  qu'à  l'état  normal,  avec  ou  sans  élargissement  aussi  de  leurs 
conduits  radiés  périphériques.  Ils  paraissent  alors  bien  plus  voisins  les  uns  des 
autres  qu'à  l'état  normal.  Il  faut  renoncer  ici  à  décrire  toutes  les  diversités  des 
irrégularités  de  formes,  polyédriques  et  anguleuses  ou  non,  qu'ils  présentent, 
ainsi  que  les  manières  dont  souvent  ils  communiquent  ensemble  par  un  angle 
prolongé  ou  par  quelque  canalicule  élargi,  de  façon  à  former  ensemble  une 
cavité  plus  ou  moins  longue.  Hais  il  faut  signaler  la  production  de  fentes  on 
fiasores,  à  contenu  finement  granuleux  foncé,  éparses  ou  au  contraire  rappro- 
chées, parallèles,  comme  si  elles  provenaient  d'une  rcsor[ition  de  substance 
(p«  91)  au  niveau  du  plan  de  contact  des  couches  de  Ilavers  concentriques, 
dont  elles  suivent  les  directions  infléchies  ou  non. 

Elles  sont  longues  de  quelques  centièmes  de  millimètre  à  4  ou  5  dixièmes, 
hrges  de  0'>^,001  à  0'>*",008,  et  alors  généralement  effilées  aux  deux  bouts. 
Elles  reçoivent  ou  non  l'abouchement  de  canalicules  des  ostéoplastes  voisius. 
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Certaines  semblent  m?nie  n'être  ijue  trétroils  ostéoplastos  allongés  en  fissure, 
mais  inversement  beaucoup  ont  sîmiilement  leurs  bords  rugueux,  sans  canali- 
culcs,  ou  n'en  prësenlenl  que  lorsque  les  fissures  renooulrent  un  osléoplasle 
qu'elles  paraissent  traverser  Je  pari  en  part.  Du  reste,  elles  abondent  dans 
■elle  partie  d'une  même  préparation,  ou  au  conlraii'c  sont  rai'es  ou  manquai 
tout  à  Tait  :  d'oit  autant  de  diversités  d'aspect.  Elles  sont,  d'autre  part,  plus 
nombreuses  dans  les  régionn  o£i  les  ostéoplastes  offrent  les  modilicalions  sus- 
indiquées  que  duns  celles  où  ils  sont  l'eslés  normaux. 

La  grandeur  de  ces  fissures  el  l'aspect  rugueux  de  leurs  faces  ou  bords  les 
montrent  tout  à  fait  différentes  des  tissures,  ressemblant  plus  ou  moins  à  de 
longs  caualii-ules  radiés,  isolés  (p.  150-140),  mais  plus  larges,  rapprochés  paral- 
lèlement les  uns  des  autres,  plus  ou  moins  prfis  et  en  plus  ou  moins  grand 
nombre,  qu'on  trouve  en  eerlains  points  des  os,  dans  les  dentelures  du  bord 
des  os  du  crâne  et  de  In  face,  par  eieropie. 

Quant  à  l'os  compacte  ou  spongieux,  frais  ou  sec,  ce  qui  frappe  en  comparant 
ses  coupes  â  celles  du  tissu  sain,  c'est  que  les  canaux  de  llavers  soûl  devenus 
plus  larges  du  simple  au  quintuple  ou  environ,  selon  que  le  mal  est  plus  ou 
moins  ancien.  Ce  fait  se  constate  sur  toute  l'épaisseur  de  la  diaphyse,  et,  comme 
on  le  comprend  aisément,  il  est  d'autant  plus  prononcé  qu'on  appniche  plut 
des  parties  dénudées  de  Tos.  Sans  qu'on  puisse  en  dire  la  raison,  il  y  n  pour 
chaque  cas  un  nombre  trës-différent  de  ces  conduits  qui  se  sont  ainsi  ngrandilf 
et  plus  sur  certains  points  que  ilans  les  autres,  d'oîi  des  formes  diverses, 
TSiiqueuscs,  moniliformes,  etc. 

H  faut  par  lieu  liërement  signaler  ici  une  altération  de  la  carie  décrite  pu 
divers  auteurs  et  dite  zntte  alrnph'uiue  d'envnlihiemi'nl  par  Oidonez  cl  Péan 
{dans  Néiaton,  Chirurgie,  2*  édition.  1868,  t.  Il,  p.  28,  lïg.  7). 

Il  est  des  pièces  dans  lesquelles,  sur  toute  l'étendue  de  l'altération  ou  par 
places  seulement,  les  systèmes  de  couches  concentriques  autour  des  canaux  vas- 
culaires  mêmes  sont  devenus  peu  distincts,  la  substance  osseuse  intacte  élint 
plus  pâle;  mais,  quand  les  lamelles  ne  sont  plus  visibles  du  tout,  il  n'y  a  pat 
seulement  une  pAleur  plus  prononcée  des  lignes  indiquant  les  surfaces  de  con- 
tact des  couches,  il  y  a  disparition  complète  de  ces  lignes. 

A  ce  fait  s'ajoute  eut  antre,  que  sur  les  coupes,  autour  de  tous  les  can 
vasculairesdans  certains  cas,  de  quelques-uns  seulement  dans  les  antres,  ta  M 
stance  dure  a,  sur  une  épaisseur  de  1  centième  à  1  dixième  de  millimètra 
plus,  l'aspect  que  donne  â  l'os  sec  la  décalcitication  par  les  acides. 

Dans  ce  dernier  ras,  de  l'un  h  l'autre  des  canaux  vasculaires,  ces  porlîonR.d 
je  suppose  décalcifiée*,  se  rejoignent.  Le  pouvoir  réfringent,  la  teinte  jauid 
l'état  Irès-Gncmenl  grenu  de  la  substance  ainsi  altérée,  la  dislingucnl  de  « 
de  celle  de  l'os  qui  n'est  pas  encoi-e  moiliflé. 

Cette  altération  jaunâtre  se  retrouve  sur  une  épaisseur  de  1  à  quelques  e 
tièœes  de  millimètre,  en  continuité'  avec  celle  de  l'os  qui  limite  les  canaux^ 
Havers,  dans  toute  l'étendue  des  surfaces  périostique  el  médullaire,  de  a  " 
parliculièrement.  Celle  substance  jaunfllre,  d'aspect  décalcifié,  reste  aveefl 
tans  traces  des  couches  concentriques,  avec  ou  sans  osléoplusles,  ces  i 
déformés  ou  non,  leurs  canalicnlea  radiés  ajant  disparu  on  non.  Dans  o 
parties,  celles  qui  ont  été  dénudées  surtout,  la  substance  devenue  plus  ou  u 
pîlie,  soit  granuleuse,  stiiée  ou  restée  homogène ,  ne  rencontre  plus  d'osié 
^laslcs  du  tout,  ni  de  couches  concentriques  autour  des  canaux  de  liuvers.  114 
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est  ainsi  parfois  sur  dm  épaisseur  de  1  millimètre  et  plus  des  diaphyses  et  sur 
des  lamelles  entières  da  tissu  spongieux. 

Sur  un  ou  plusieurs  points  de  chaque  coupe  des  os  secs  ou  des  os  frais 
décaldflës»  on  trouve  dans  quelques  caries,  non  dans  toutes,  avec  ou  sans 
nréfadion  de  Tes,  ce  que  Volkmann  a  nomme  la  voicularisaiion  de  los,  et 
Riodfleîsch  la  can€di$ation  préalable  du  tuau  osieux. 

Ce  qui  caractérise  surtout  ici  les  canaux,  ce  sont  les  courtes  saillies  ou  pro- 
longements anguleux  et  pointus  que  présente  leur  cavité.  11  en  résulte  pour  leurs 
bords  sous  le  microscope  un  aspect  festonné  ou  en  dents  de  scie  plus  ou  moins 
loogoes,  selon  les  points  d*un  môme  canal,  et  très-caractérisliques.  Il  en  est 
qni  se  remplissent  d*air  et  sont  noirs  sur  les  pièces  sèches. 

On  peut  en  voir  se  détacher  de  canaux  de  Havers  restés  r^liers,  ainsi  que 
des  surfaces  périostique  et  médullaire,  dans  les  cas  de  carie  du  tissu  compacte 
surtout,  mais  aussi  dans  les  lamelles  et  trabécules  épaisses  du  tissu  spongieux. 
La  substance  qui  les  limite  n'offre  jamais  Télat  décalcifié  qu  on  voit  sur  quelques 
pièces  autour  des  canaux  vasculaires  voisins.  Ils  sont,  suivant  les  cas,  entourés 
on  non  de  couches  concentriques  de  Havers  et  traversent,  dans  (|uelque  direction 
que  ce  soit,  ks  systèmes  de  ces  couches  parallèles  à  la  surface  de  Tos  entier 
ou  des  grosses  trabécules. 

Riodfieisdi  les  considère  comme  étant  un  degré  plus  avancé  de  développe- 
ment du  système  nutritif  représenté  par  les  anastomoses  des  lacunes  osseuses 
(Histologie  pathologique,  trad.  franc.,  1873,  p.  586),  c'est-à-dire  les  ost^ 
plastes  et  non  les  conduits  des  capillaires,  comme  le  pense  Volkmann,  au 
contraire  et  à  juste  titre.  Sur  les  pièces  fraîches  décalcifiées  on  voit  dans  leur 
intérieur  des  fibres  longitudinales  du  tissu  cellulaire  et  des  noyaux  et  ))arfois 
on  capillaire,  comme  dans  les  canaux  de  Havers  normaux.  Il  est  rare  d'en  trouver 
dont  le  diamètre  dépasse  0"°',04. 

Inutile  de  dire  que  ce  ne  sont  pas  là  des  lacunes  de  Hoivship;  ces  dernières, 
en  effet,  sont  des  excavations  de  la  surface  des  os  caries  et  d*une  plus  grande 
largeur.  EUIes  sont  bosselées,  comme  formées  de  deux  ou  plusieurs  vésicules 
qui  seraient  ouvertes  bout  à  bout  Tune  dans  l'autre  et  se  terminent  en  cuUde-sac 
arrondi  plus  ou  moins  profondément  dans  Tes  (0'"'", 03  à  0'"",  10),  tant  compacte 
que  des  lamelles  du  tissu  spongieux.  Il  y  a  là  i*ésor[)tion  complète  de  la  sub- 
stance de  celui-ci,  résorption  que  l'on  a  supposée  produite  par  des  hourgeom 
charnus  ou  des  capillaires  empiétant  directement  dans  la  substance  osseuse. 
Hais  là  encore  l'examen  des  pièces  fraîches  durcies,  etc.,  puis  décalcifiées,  montre 
qu'il  n'en  est  rien. 

Ces  excavations  et  prolongements  creux,  tubuleux,  mamelonnés  sur  les  côtés, 
terminés  en  cul-de-sac  arrondi  dans  Tos  ayant  encore  leur  structure,  sont  en 
effet,  soit  isolés,  séparés  les  uns  des  autres,  simples  ou  ramifiés,  soit  des  pro- 
loQgements  d'une  couche  décalcifiée,  ne  montrant  plus  de  couches  minces 
parallèles  ou  concentriques,  telles  que  celle  qui  a  été  décrite  plus  haut,  et 
alors  de  même  aspect  qu'elle  dans  toute  leur  profondeur.  On  en  trouve  qui 
partent  de  conduits  de  Havers,  élargis  là  plus  ou  moins  par  leur  présence.  Ils 
contiennent  :  1*  soit  une  matière  amorphe  plus  ou  moins  réfringente,  plus  ou 
moins  grenue,  d'aspect  demi-solide;  2°  parfois  du  pus  quand  les  alvéoles 
médullaires  voisins  en  sont  pleins,  ou  au  contraire,  3^  soit  du  tissu  des  bour- 
geons charnus  dans  les  cas  indiqués  plus  haut  (p.  92),  mais  sans  que  des  anses 
capillaires  se  courbent  spécialement  dans  les   concavités  des  excavations; 
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i*  soit  plus  uuvent  de  la  moelle  auï  divers  degrés  d'altérations  iijk  taiujai» 
(p.  91).  Ces  aU^i'alions  inddulinij-es  sont  des  plus  in  té  résidantes  et  toujours 
corrélatives,  à  des  degr£g  divers,  à  uciiea  de  l'os,  à  ce  point  que  les  dernières 
ne  sauraient  âtre  étudiées  aveu  fruit  sans  les  autres. 

Sur  les  pièces  fraîches,  souvent  sur  la  même,  ou  distingue  deux  cas  dans  les 
dispositions  pathologiques  de  l'os  carié,  dites /ne» nen  île  HowsJtip  :  1°  celui 
dans  lequel  ces  cavités  ou  bosselures  creuses  sont  des  expansions  directes  des 
alvéoles  médullaires  dans  l'os,  comme  il  vient  d'être  dit,  remplies  par  le  contenu 
de  ces  alvéoles;  2°  celui  dans  lequel  la  zone  décalcifiée  sus-indiquée  (p.  9i). 
encore  pourvue  ou  non  de  ses  ostéupla^tcs,  est  surmontée  de  prolongements 
d'asjiect  décalcifié,  clairs,  interrompant  les  lamelles  de  l'os  eiicoie  sain,  dans 
lequel  elles  s'étendent,  en  y  conservant  les  mêmes  formes  et  les  mêmes  dimeii- 
sioiis  que  les  lacunes,  mais  présentant  souvent  dans  leur  centre  un  ou  deux 
ostfoplustes  qui  semblent  avoir  été  le  centre,  ou  point  de  départ,  d'une  ùéca\- 
cifiualion  périphérique  précédant  la  jiroduction  de  cavilés  se  remplissant  de  k 
moelle  altérée. 

Subftance  îles  o*  dans  l'ostéomalacie-  Comme  je  l'ai  toujoui-s  professé 
{Proyramme  du  cours  d'hiitologie,  l^'et  S"  édit,  p.  350),  l'oslëomalncie  consiale 
en  une  diminulion  de  résistance  des  os,  en  Luit  qu'organes,  par  le  mécmisme 
physiologique  indiqué  p.  100,  sans  retour  à  l'élat  cartilagineux,  ni  même 
ramollissement  du  tissu  osseux  restant.  C'est  piirce  que  la  substance  de  l'os 
disparaît,  en  partie  remplacée  par  de  la  moelle  dans  laquelle  prédoniiue  plus 
ou  moins  le  tissu  cellulaire,  relativement  à  l'état  normal,  que  les  os  deviennent 
plus  ou  moins  llexibles.  Un  type  de  ce  genre  des  plus  eonipicts,  le  squelette  île 
la  femme  Supiot  du  musée  Dupujtren,  montre  qu'en  même  temps  les  os 
diminuent  de  volume  dans_tous  les  diamtlres.  L'épaisseur  des  diapliyses  est 
notablement  réduite  aussi  bieu  que  le  périoste  est  plutôt  épaissi  qu'amiuci- 
Des  coupes  minces  des  os  de  ce  stjuelelte  m'ont  montré  que  la  substance  propre 
des  os  a  partout  disparu,  ik  la  manière  de  ce  que  donneraient  ses  lames  et 
trahéuules,  si  elles  avaient  Ibndu  comme  du  plomb.  Ile  l.i  des  portions  de  c«lles4i 
plus  ou  moins  minces  et  courtes,  isolées  des  autres  dans  la  moelle  avec  des 
extrémités  mousses. 

Jusque  sous  le  périoste,  le  tissu  compacte  n'est  plus  qu'un  tissu  alvéolaire 
dans  lequel  l'os  ne  tient  pas  plus  de  place  que  les  alvéoles  ici  pleins  de  tissu 
cellulaire;  mais  sur  la  face  externe  passe  encore  un  péiioste  limitant  aussi  net- 
tement qu'à  l'élat  sain  l'ensemble  de  l'organe  osseux.  Ce  lissu  alvéolaire,  du 
reste,  n'est  semblable  ni  au  tissu  sponf^icux  normal,  ni  li  celui  des  épiphyses  du 
même  os. 

Quant  à  la  substance  osseuse  même  des  lames  et  trabécules  limitant  les 
alvéoles,  comme  l'a  bien  vu  et  IJguré  Itindlleiscli  (lIUlulo((ie  paltiohgùfiu, 
trad.  frani;.,  1873,  p.  640),  elle  présente,  non  pas  deux  suhstauces  à  proprement 
parler,  mais  deux  états  paifailcmenl  distincts  ;  l'un  est  extérieur  et  cântigil 
aux  espaces  médullaires  et  aux  canaux  de  llaveis;  l'autre  est  intérieur,  r^r^ 
sentant  l'axe  de  la  lame.  Cette  dernière  portion  de  substance  a  tons  les  caractères 
de  l'os  normal,  à  l'exception  des  particularités  suivantes.  Beaucoup  d'ostéoplasles 
sont  un  peu  agrandis  et  airondi;,;  sui  tous  i  peu  de  chose  près,  les  canaliculcs 
radiés  pi'ésentenl  de  la  moiuèie  la  plus  traiicliée  les  modifications  décrite* 
p.  00.  De  plus,  sur  ditei'Scs  trabécules,  non  sur  toutes,  les  couches  concentriques 
sont  rendue»  Msibles  par  la  iL'sorptiun  de  leur  subslanee,  au  uîveau  des  plans 
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d'jdbérenees  ayant  donné  lieu  à  la  production  de  fissures  plus  ou  moins  larges 
qneles  canalicules  radiés  (p.  91);  elles  sont  pleines  d*air  aussi  dans  les  os 
secs  sur  une  longueur  Tariable  d'une  lame  à  l'autre. 

La  partie  extérieure  des  lames  au  contraire  et  la  portion  interne  de  Tos 
limitant  les  canaux  de  llaYers  présente  sur  une  épaisseur  de  0">",02  è  0*^,0«%. 
qoelle  que  soit  Tépaisseur  de  celles-là,  l'état  de  décalcification  déciit  plus 
but  (p.  94-95).  Sans  affirmer  encore  avec  Rindfleisch  qu'il  j  ait  l\  dissolution 
proprement  dite  par  un  acide  fourni  par  les  canaux  de  llavers  et  la  cavité  des 
alvéoles  (il  faudrait  dire  par  leur  contenu),  il  est  certain  que  la  substance  a  ici 
Faspeet  de  celle  des  os  secs  soumis  à  une  décaldfication.  Elle  est  jaunâtre  ù 
côté  de  l'os  qu'elle  recouvre,  très-finemenl  striée,  au  moins  par  places;  hors  de 
là  elle  est  absolument  homogène,  montrant  ou  non  des  taclies  qui  rappellent  iu 
bnne  des  ostéoplastes  dans  l'os  décalcifié,  mais  plus  petites  au  point  d'être 
ï  peine  perceptibles  par  places.  Sur  les  pièces  sèches  il  ne  se  produit  pas  de 
gu  dans  leur  cavité,  contrairement  à  ce  qui  est  dans  l'os  même.  On  ne  leur  voit 
pas  non  plus  de  canalicules  radiés,  tandis  que  ce  qui  est  encore  os  et  recouvert 
de  ccite  couche  décalcifiée  en  montre  de  plus  larges  qu'à  l'état  normal  jusqu'au 
ooDtaci  même  de  celle-ci,  et  cela  quelle  que  soit  la  minceur  de  quelques  milliè- 
mes de  millimètres  à  laquelle  cet  os  est  réduit  pour  quelques  trabécules. 

Là  différence  d'aspect,  de  pouvoir  réfringent,  etc.,  qui  marque  la  différence 
distant  entre  ce  qui  est  encore  os  et  ce  qui  est  décalcifié,  est  dessinée  sur  les 
coupes  minces  par  une  ligne  nette,  montrant  rarement  des  ondulations  ou  des 
aillies  de  l'os  dans  la  portion  molle.  Celle-ci  ne  s'enfonce  pas  dans  des  dépres- 
sioosderos  qui  pourraient  être  comparées  aux  lacunes  dellowsliip  qu'on  trouve 
dans  les  os  caries  (p.  95);  elle-même  n'en  pré>enlc  pas  non  plus  sur  la  face 
lisse  en  contact  avec  la  moelle.  Cette  portion  plus  molle  que  Tos  frais  joue 
certainement  un  rôle  dans  le  ramollissemeat  des  os.  Hais,  comme  la  massi* 
qa*elle  représente  est  toujours  bien  moindre  que  celle  du  tissu  osseux  restant, 
c'est  toujours  à  la  diminution  de  quantité  de  celui-ci  (p.  96  et  100)  qu*il  faut 
rapporter  la  diminution  de  résistance  du  S(|uelette  dans  l'ostéomalacie. 

SubiUince  osteme  dans  la  nécrose.  A  ce  qui  précède  ajoutons  les  faits 
saii-aiits  trop  laissés  de  côté  par  les  chirurgiens  (voy.  Nécrose). 

La  nécrose,  los  nécrosé  se  distingue  nettement  de  la  carie,  de  Tos  carie, 
biiU  qu'il  y  ait  dans  l'os  mortifié,  déjà  séparé  {séquestre)  ou  non  de  los  vivant, 
des  altérations  semblables  à  celles  qu'on  voit  dans  l'os  carié. 

Ces  dernières  sont  :  i^  les  érosions  décrites  p.  96,  mais  généralement  peu 
profondes; 
2*  Quelquefois  les  altérations  des  canaux  de  Havers  décrites  p.  95; 
3*  Quelquefois  aussi  des  zones  de  décalcifications  superficielles  (\t.  94)  avec 
disparition  plus  ou  moins  complète  des  canalicules  radies  autour  des  oslé.oplastes  ; 
4*  Plus  rarement  un  agrandissement  des  canaux  vasculaires  par  disparition, 
résorption  de  la  substance  de  leur  face  interne,  ou  encore  les  couches  concen- 
triques sont  devenues  méconnaissables  et  la  substance  même  de  l'os  est  amorphe 
et  grenue  (Ordonez). 

1^  différences  portent  :  1<^  sur  la  présence  de  cristaux  dliumatoïdine  ou  de 
graius  d'hématosine  {voy.  Méukose,  p.  579  à  582)  dans  un  certain  nombre  de 
caoaus  de  Havers,  fait  déjà  noté  par  Ordonez  et  Péan  (dans  le  Traité  de  chirur- 
^de  Nclaton,  1868,  t.  Il,  p.  28),  ainsi  que  l'agrandissement  sus-noté  de  ces 
conduits;  2*  sur  l'existence  dans  beaucoup  de  cas,  à  la  surface  périostique  de 
aicr.  Bsc   V  s.  XVIU.  q 
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t  souvQut  de  h  moelle  aux  divM 
(p.  01).  Ces  al idi'ji lions  iiiédulluires  sciul 
ixiiTélativea,  à  des  degrés  divers,  à  callca  d 
ne  sauraient  âtrc  étudides  avec  Tniil  sans  Iki 
Sur  les  |ii^s  fraîches,  souvent  sur  la  im 
dispositioDS  palliologitjiies  de  l'os  coriéi  • 
dans  loiiuol  ucs  cavilds  ou  liossp-lure»  creu^ 
alvéoles  mûdullaires  dans  l'os,  comme  il  vi.i 
de  CCS  alvéoles;  S"  celui  dans  Icquitl  la  i- 
encore  pourvue  ou  non  de  ses  usléopla-i*.- 
d"a8('ecl  décalcifié,  clair*,  itilcrrompanl  In 
leifuel  elles  s'^Uiidcnt,  eu  y  nonsuivaiil  le» 
sioiis  que  le^  lacune»,  mais  piéseutanl  "lii 
ostéa|ilitslcs  qui  si-mblent  avoir  l'id  le  n-iiin 
ciricatiou  péripliérique  préc^daul  la  pro<lii,j|. 
moelle  allérfe. 

Subitance  îles  ot  dan»  l'tMleomalrtri' 
(Programme  lia  cours  d'hiaiohgk,  l^el  - 
en  inic  ilîminution  de  résisLance  dos  os, 
physiologique  indiqué  p.  100,  sans  n-i 
i-aniullissement  du  tissu  osseui  restnul.  < 
disparaît,  eu  purlic  i-cmplacik>  par  de  la  ' 
ou  moins  le  tissu  cellnlairB,  rclativenieiii 
plus  ou  moins  llexiblci.  Un  Ijpo  de  ce  p  ' 
la  femme  Supiot  du  musée  lliipiijli'i-ii . 
dimiimciit  de  volume  dnn»  tous  lea  di.' 
tiotiiblcment  réduite  aussi  Lion  ((un  It 
Des  coupes  minces  des  os  de  ne  squcldd 
des  us  a  partout  disparu,  à  la  OMnin 
(rabécules,  si  elles  avaient  luodu  eotum 
plus  ou  moins  minc«ts  et  courtes,  i  " 
csirùmités  mousses. 

Jusque  sous  le  p(!rio»iti,  le  tissu 
dans  lequel  l'os  ne  tient  [im  pli>-   i 
cellulaire;  mats  sm-  lu  faca  ubvin 
lomeiit  qu'à  l'état  eiiil  l'aïuéJuM 
rcstti,  uVst  semblable  ni  au  (tsiii 
mi^me  oa. 

Quant  i  lu  «ubslaou;  mtv»- 
alvéules,  comme  l'a  btua  tt 
irad.  franv,  1K75,  p.  04A)..  I 
{■ai'Icv,   nsakt  dtuii  é\a\»  |i*< 
jpi  esfiaws  't/  ',-"■-:-- 
senUiill'av.  . 
dL-l'intuonii" 
tout  ua  i>tii 
rndtJs  prD= 
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^ful  a|ip{{l^  cartilage  fin  Of  ajiris  dëcaluiGuatîoii,  tuhtiance 

•e  iiroprement  dite  ditpotée  en  couche»  conceniriquet 

X.  Ici,  ce  soDt  biea  rëellemeQt  des  couclies  et  non, 

ili'scripiions,  des  lames  plus  ou  moins  épaisses  de 

\h^\ùs  de  ct's  coiiclies  concentriques  trop  minces  (0'°''.008) 

I  voir  inilividuellement.  Il  importe  de  spéciûer  d'une  part 

(Ii:^s  inini:s«  superposées,  rëelles,  isolables,  divisibles 

"  oiis  le  nom  de  couchet  amenant  l'accroissement  des 
t  ir>lo;:ibti's  désignaient  tout  autre  chose,  sans  tenir 
ir  la  quantité  de  substance  osseuse  supposée 
0  b  une  autre,  augmentait  de  Jour  en  jour  réjiaissenr 
|mt.  Dans  la  substance  dure  ils  déciivirent  les  ostco- 
f  meule*,  de  cellules  et  de  noyaux  o**eux;  ils  ncun- 
mtes  ou  canalkule*  calcopkoret  (J.  Ilûller),  canaux 

rayonuant  autour  des  ostéoplastes. 

un  {f'hysiological  Anatomy.  London,  18iù,  iti-S", 

Hin^rent  spécialement  le  nom  de  canaux  de  Bnvers 

!,  et  de  xijatèmen  de  Havert,  tyttèmet  des  lamelle»  de 

I  de  l'os  eu  minces  lamelles  concentriques  les  unea  aux 

B  montre.  Ils  donnèrent  de  ces  coUches  et  des  ostéoplaates 

c  et  la  perfection  n'ont  pas  encore  été  dépassées. 

de  canaux  vatculairet  sont  adoptées  de  préférence 

%-eenalicules  médullaire»  encore  employées  parfois.  Les 

|lus  durcis,  puis  décalcifiés,  montrent  en  effet  que  dans 

riuits  vasculaires  dits  nourriciers  des  os  lun/^s,  courts 

l'^uelque  cliose  entre  le  vaisseau  et  l'os,  il  n'y  a  que  du 

a  moins  mou  entre  ce  conduit  et  la  substance  osseuse 

.  On  n'y  voit  ni  médullocelles,  ni  myéloplaies,  ni  mâme 

.  Parmi  ceux  dont  le  diamètre  reste  au-dessous  d'un 

lire  ou  environ,  il  n'y  a  même  ordinairement  que  les  capil- 

I  louche  la  substance  osseuse  limitante.  Ce  n'est  qu'au  point 

jntifère,  pouvant  descendre  jusqu'au  diamètre  de  0°'''',01, 

~  is  ou  cavitds  médullaires,  dont  il  se  distingue  bien  par 

es  osseuses  concentriques  et  par  son  contenu,  qu'on  voit 

ir  dans  l'élargissement  long  de  quelques  cenliËmes  de  millimètre 

D  gjnénil  ici.  L'ineiactitude  de  l'expression  canaux  et 

àttllaiies  est  pai-Iiculicrement  frappante  lorsqu'il  s'agit  des  oijjanes 

ts  vasctilaires  et  dépourvus  de  moelle,  comme  l'os  lenticulaire, 

,  etc.,  les  comi;ls  du  nei,  et  certaines  diverses  pièces  du 

é  de  mammilcres,  crocodilicns  et  poissons. 

OMRiîx  es  aisÉTiM.    Le  tissu  osseux  est  le  plus  dur  du  tous 
Hil  et  l'ivoire,  tenace  et  résistant  plus  ou  moins  à  la  rupture,  par 
Hifin  et  choc,  arrivant  promptement  par  flexion  aux  limites  d'^lasti- 
B  (e  retour  à  l'état  primitif  de  l'organe,  si  la  limite  de  ténacité  n'est 
àglSi  al  U  rupture,  ai  elle  est  dépassée. 

ilit  we,  pilida  us  vaisseaux  et  de  moelle,  il  est  opaque,  d'un  blanc 
a  l^iMte,  If  '""I  bleulire  sur  l'enfant,  un  peu  jaunâtre  sur  le  vieillard, 
li  tMIVs-  ^''^re,  s'il  est  réduit  en  couches  minces  do  qucliiucs  cen- 


s  cond-iits  de  Havers,  d'une  coloration  plus  ou  moîoa  j3R! 
dans  une  épaisseur  de  qiieli{iies  cenlièmcs  de  inilHniùtrG;  3°  sur  la  conscrvaliou 
dans  la  plus  prande  masse  du  sAjueslre  de  l'élat  des  osU'opbsles  et  des 
couches  conceniriques  de  l'os,  qui  reste  Ici  qu'un  os  normal  sec.  Ce  n'est  qm 
dans  les  cas  oti  avant  de  devenir  sdqucslic  plus  on  moins  mobile  l'fm'4 
passé  par  les  pliases  morbides  de  la  carie  que  l'on  trouve  dts  usléoplu 
motlilic's,  ù  des  degriÎB  divci-s  comme  il  a  déjà  élé  dit  (p.  92). 

DEUXlFlME  TARTIE.  Du  tissu  ossedï  et  des  os.  Quelque  nîduit  à  l'infl 
pcnsiible  que  doive  être  un  article  tel  que  celui-ci,  il  est  nécessaire  de  dire  qiÀ 
sont  \es  anatomisles  auxquels  est  due  la  découverte  des  dispositions  organiijd 
que  les  descriptions  sont  obligées  de  rappeler  incessamment. 

D'après  la  iigure  et  les  desctipliona  de  Leeuwenlioch,  il  n'est  guère  doi 
que  ce  sont  les  cavités  caractéristiques,  les  o^téoplasles  qu'il  a  vus  inHar  itTegw 
larium  globiilorum  confute  invicem  jacenlium,  sur  déminées  fragments  d'un 
fémur  de  bœuf  enlevés  xublilittimo  cuIIjv-  Mais  il  les  considère  comme  n'étnul 
pas  des  globule»,  »ed  re  vern  »ummilatex  litbulorum  tllorum  ex  qnibin  os  eom- 
fHjniliii:  Il  décrit  ensuite  trois  autres  genres  de  tubes  de  grandeur  et  de  directions 
liifîérealesi  e.rcavilale o^ii» provenienles  el  ad  drcumfercnlitim  exciiiTentet, 
qui  ne  sont  cerlainemont  que  des  canaux  vasculaires  de  grandeurs  diFTérenles 
[\renna  nalarte,  I.  Il,  t6!l6,  in-i*.  Lettre  de  1686,  p.  200-302).  U  ue  parle 
ni  de  lamelles,  ni  de  fibres  desoït. 

La  notion  do  la  conMituiiou  de  l'os  par  des  Inminœ,  npinmulœ,  bracteœ  et 
claviciili,  date  d'Albiiius,  de  Ga^liiirdi  (ÀniUomi^  ussi/im.  Bomai,  1689],  et  de 
Cloptoulkvers surtout  (Oiteohgia  nova,  etc.  Londiui.  1691,  iu-8'),  dont  llalier 
résume  ainsi  ro]iinion,  qu'il  adopte  et  appuie  {Mclhodun  tliidii  tnedtei. 
Amslelodami,  1751,  in-4",  t.  I,  p.  2:i5,  262,  etc.)  ;  Cl.  BoveTtiw*  demonstrnl 
omnia  ossa,  ni  in  ortfloypnw  visiiment,  fuiœ Uralamembfnnacea ùbimutuû 
imposita;  hœc  tlrala  per  vîm  aiteriariim  fuhie  compacta  ad  te  mulao, 
qualenii*  arteria periostei.  etqnaUnui  arleitœ  pcr  illas  membranaf  jierrur- 
renlei,  puhu  luo  amiua  Uln  slrala  ad  te  tnuluo  compiagere  valent...  Bine 
ileducit  hic  vir  clarittimus  quare  os»ium  tlruclara  *it  in  medin  [femoris,  etc.) 
deruimma,  giiotl  nempc  arteiùe  in  medio  lamellm  magia  comprimant,  tetl 
vcrxui  erlrema  iingiili  arleriofi  rami  diKjieni  intra  lamellas  eut  di*jungant 
et  faciunt  os  et  ciaMÎus  et  minuê  soUdiim.  Daller  cîte  aussi  Malptglii,  qui, 
dans  ses  Opkiui  posthdiu  (1696),  iibi  tractât  otteogeniam,  concîpit  ot  comlare 
e.T  lamellis,  reticulalh  (ibris,  qimntm  inlervalla  succus  replcrel  otseiif.  Pour 
Daller  ces  lamelles  sont  elles-mêmes  composées  de  libres;  de  plus:  parles 
fibranim  es»e  terrestres,  absque  oleo  et  nale  :  ergo  ulUma  materia  otti»  e*t  lem. 
Fendant  plus  d'un  siècle  c'est  par  des  considérations  de  cet  ordre,  tirées  des 
apparences  données  par  l'eiroliatton  des  os  calcinés,  nécrosés  ou  traités  par  les 
acides,  que  reimsirent  les  nombreuses  descriptions  publiées  sur  la  structure  des 
os,  qui  ne  peuvent  être  citées  id;  descriptions  variant,  du  reste,  plus  ou  moins, 
d'un  écrit  h  l'autre.  11  fallut  en  venir  à  Deulseb  et  Purkinjc  (1851)  d'abord, 
puis  Treviramis  (1855),  Miescber  surtout  (1856),  J.  Mùller  {(836),  Volentin 
(1836),  lletïius  (1857),  Gcrber  (1840),  etc.,  pour  que  le  microscope  (pouvant 
seul  nionlier  la  réalité)  rendit  les  descriptions  concordantes.  Les  canaux  vasculaira 
X  ou  canalicules  cl  conduits  nourriciers  et  de  nulrilinn  [BichilJ 
^ux  det  ot,  canaux  el  canaliculet  médttllaireg.  j^ 
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snbslanee  interposée  Ait  appelée  cartilage  des  os  apràs  décalciOcation,  substance 
kyatâse  et  wubstance  osseuse  proprement  dite  disposée  en  couches  concentriques 
aotour  des  conduits  osseux.  Ici*  ce  sont  bien  réellement  des  couclies  et  non, 
comme  dans  les  anciennes  descriptions,  des  lames  plus  ou  moins  épaisses  de 
l'os*  composées  elles-mêmes  de  ces  couches  concentriques  trop  minces  (0""*,008) 
poor  qu'ils  les  pussent  voir  indiTiduellement.  Il  importe  de  spéciûer  d'une  part 
que  ce  sont  bien  là  des  couches  minces  superposées,  réelles,  isolables,  divisibles 
même  (p.  103)«  tandis  que  sous  le  nom  de  couches  am^ant  Taccroisscment  des 
os  Fkmrens  et  autres  physiologistes  désignaient  tout  autre  chose,  sans  tenir 
compte  des  lamelles  réelles  :  savoir  la  quantité  de  substance  osseuse  supposée 
être  en  eooche  qui,  ajoutée  à  une  autre,  augmentait  de  jour  en  jour  Tépaisseur 
oa  la  longueur  d'an  os  vivant.  Dans  la  substance  dure  ils  déciî virent  les  ostéo- 
plistes  sous  les  noms  de  corpuscules^  de  cellules  et  de  noyaux  osseux;  ils  nom- 
mèrent fines  fibres  rayonnantes  ou  canalicules  calcophores  (J.  Mûller),  canaux 
poreux^  etc. 9  les  canalicules  rayonnant  autour  des  ostéoplastes. 

Ce  forent  Tood  et  Bowman  {Physiological  Anatomy.  London,  1845,  in-8s 
1. 1,  p.  407  et  li4)  qui  donnèrent  spécialement  le  nom  de  canaux  de  Havers 
aai  conduits  yasculaires,  et  de  systèmes  de  Havers^  systèmes  des  lamelles  de 
HaverSj  anx  dispositions  de  Tos  en  minces  lamelles  concentriques  les  unes  aux 
antres,  que  le  microscope  montre.  Us  donnèrent  de  ces  couches  et  des  ostéoplastes 
des  figures  dont  l'exactitude  et  la  perfection  n'ont  pas  encore  été  dépassées. 

Ces  expressions  et  celles  de  canaux  vasculaires  sont  adoptées  de  préférence 
à  celles  de  canaux  et  canalicules  médullaires  encore  employées  parfois.  Les 
coupes  des  os  frais  normaux  durcis,  puis  d^lciûés,  montrent  en  effet  que  dans 
les  divers  ordres  de  conduits  vasculaires  dits  nourriciers  des  os  longs,  courts 
et  plats,  quand  il  y  a  quelque  chose  entre  le  vaisseau  et  Tos,  il  n*y  a  que  du 
tissu  cellulaire  plus  ou  moins  mou  entre  ce  conduit  et  la  substance  osseuse 
limitant  chaque  canal.  On  n*y  voit  ni  médullocelles,  ni  myéloplaxes,  ni  même 
des  vécûtes  adipeuses.  Parmi  ceux  dont  le  diamètre  reste  au-dessous  d*un 
dixième  de  millimètre  ou  environ,  il  n*y  a  même  ordinairement  que  les  capil- 
laires dont  la  paroi  touche  la  substance  osseuse  limitante.  Ce  R*est  qu*au  point 
où  le  conduit  vasculifère,  pouvant  descendre  jusqu'au  diamètre  de  0'°'",0I, 
s'ouvre  dans  les  alvéoles  ou  cavités  médullaires,  dont  il  se  distingue  bien  par 
h  disposition  des  couches  osseuses  concentriques  et  par  son  contenu,  qu*on  voit 
U  moelle  s'avancer  dans  Télargissement  long  de  quelques  centièmes  de  millimètre 
qaeœ  conduit  présente  en  général  ici.  L'inexactitude  de  l'expression  canaux  ei 
canalicules  médullaires  est  particulièrement  frappante  lorsqu'il  s'agit  des  organes 
pourvus  de  conduits  vasculaires  et  dépourvus  de  moelle,  comme  l'os  lenticulaire, 
létrier,  le  roclier,  etc.,  les  cornets  du  nez,  et  certaines  diverses  pièces  du 
squelette  cutané  de  mammifères,  crocodiliens  et  poissons. 

g  1.  Do  TISSU  ossBUx  EN  GÉNÉaAL.  Le  tissu  osseux  est  le  plus  dur  de  tous 
après  l'émail  et  l'ivoire,  tenace  et  résistant  plus  ou  moins  à  la  rupture,  par 
flexion,  pression  et  choc,  arrivant  promptement  par  flexion  aux  limites  dVlasti- 
cité,  entre  le  retour  à  l'état  primitif  de  l'organe,  si  la  limite  de  ténacité  n'est 
pis  atteinte,  et  la  rupture,  si  elle  est  dépassée. 

A  l'état  sec,  privé  de  ses  vaisseaux  et  de  moelle,  il  est  opaque,  d'un  blanc 
mat  sur  l'adulte,  un  peu  bleuâtre  sur  l'enfant,  un  peu  jaunâtre  sur  le  vieillard. 
U  laisse  traverser  la  lumière,  s'il  est  réduit  en  couches  minces  de  quelques  cen- 
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liëmes  de  niilliaiËtre,  sans  lui  donner  de  leinle  parliculière  [voy.  p.  I 
a  pas  lieu  d'indiquer  ici  les  colorutions  que  donnenl  â  lel  ou  tel  os  eiilicr  ou 
aprËs  Mxliou  la  moelle  d'une  part,  le  plus  ou  moins  de  wiigestiou  norniule  ou 
morbide  de  ses  vaisseaux  d'autre  pail. 

La  densili!  du  lissu  compacte  de^  os  secs  des  mammiiërcs  vaiie  d'un  os  a 
l'autre  de  1 870  el  1 097  ( Werllieim)  :  elle  dcsiiend  i  i 8110  pour  le liisu  spongieux. 
et  celle  de  lu  tète  du  rémur  fraiulke  h  1^70  (Schubler  et  KapO.  alurs  ijue  celle 
des  deuts  va  de  2UG  (Krause  et  Fisclier)  â  '21'Ji>  (Scimbler  el  KapI). 

L'éléitient,  h  substance  des  os  pré^teuie  au  plus  haut  degré,  selon  les  modes 
de  ECS  di.'ti'ibulions  ou  conformalîous,  des  eieniplcs  Irappiinls  de  la  manière 
dont  la  résislauce  varie  dans  un  même  solide,  les  non  cristallisés  surtout,  avec 
.  la  forme  et  la  roa-sc.  A  la  manière  du  verre,  de  l'iicier  trempé,  etc..  l'os  est 
résistant,  élastii{ue,  mais  fiagile,  dès  qu'e»l  dépassé  un  uerUiin  degré  de  pression 
quand  il  est  en  lames  et  cylindres  pleins  ou  creux  d'une  tertaine  éiaisseiir. 
Il  devient  llexible  sans  ductilité  ni  extensibilité,  à  l'égal  du  papier,  s'il  est  ta 
lamelles  ou  filaments  minces.  La  ré>islance  ici  n'est  plus  que  proportionnelle 
h  la  brièveté  de  ces  lames  et  Irabéuules  en  y  joignant  pour  leur  ensemble  la 
nature  de  leurs  courbes  et  des  angle"  sous  lesquels  elles  se  conliuueut  l'uuc 
avec  l'autre,  dans  telle  ou  telle  direction  par  rapport  i  l'axe  de  l'organe  exa- 
miné. Ces  faits  sont  importants  à  Bi;;naler  en  raison  des  passa(;cs  graduels  de 
l'un  h  l'autre  de  ces  états  géométriques  f  t  mécaniques  amenés  par  les  développe- 
ments normiiuK  el  morbides  dans  tout  ou  partie  des  os. 

Daller  cipnse  d^Jè  très-nellemeiil,  d'api-ës  les  descriptionK  des  anatomisles  de 
son  temps,  llavers,  Kerkringius,  Duliamel.  Duvemey  et  nombre  d  autres,  que 
sur  lu  Bulislaiice  des  os,  subtlanliu  osniiiin  :  i'  Medio  eit  canilor,  est  tolhla, 
aoliditfima,  diirinima;  3"  Ail  extiema  rubedo  el  circa  junctara  cellulota, 
tpongio^a  et  porosa;  5"  Suiit  eliam  clavi  inlennedU  ossei,  in  ipsa  mcdta  jufr* 
ttantia;  que  l'ailliésiûii  îles  lamelles  la  fait  compacte,  tandis  que  leur  écarte  meut 
la  fail  celhileuse  et  pleine  de  mocllv.  I)i<'lial  suit  la  même  voie  et  admet  que  lo 
tissu  propie  des  os  se  dispose  iiiiisi  en  tutu  compacte  et  en  tistii  cellitleitl^m 
]|.  CloqiR't  iijontc  que  la  substance  de  l'os  étant  partout  la  même,  c'e?t  à  M^| 
que  quelques-uns  apfKllenl  tubglance  rpongieute  le  tissu  celluleux  ou  f^wi^ÎM^H 
det  os  (E'ict/clopédie  mithalûfue.  Analomie,  1819,  art.  Ùs).  ^B 

C'est  qu'eu  cffel  c'est  \t\\\i  par  ine>ai;lilude  dans  le  choit  des  termes  qu'en 
fait  que  divers  anatomistcs  ont  i>iiru  croire  que  la  sulislauco,  l'élément  de  l'os 
pouvait  èlr>-  autre  dans  le  tissu  cnnipacti'  que  dans  te  spongieux;  qu'il  y  a  entre 
ce  qui  est  compacte  et  ce  qui  est  lanl  lamellcux  que  trabéculaire,  liniiUnt  do 
petites  cavités  tonimuniquanl  ensemble  ou  alvéoles,  autre  chose  que  des  lonnei, 
épaisseurs  el  arranjjcmeiits  divers  d'une  même  sorte  de  matière  organisée. 

Hais,  quoi  qu'il  en  soit,  les  arraugements,  la  texture  de  l'os  compacte,  d'uiM 
part,  de  l'os  spongieux  de  l'autre,  ne  sont  pas  les  mêmes,  doivent  être  décrits 
sous  ce  point  de  vue;  d'antani  plus  que  ces  dilfcrenues  de  texture  en  entraineot 
de  Dulaliles  pour  la  manière  dont  les  oa  se  comportent  dans  chacune  de«  o 
tions  pliysiologi  |ues,  pathologiques  uù  ils  se  trouvent. 

De  |>lus,  outre  les  variétés  compactet  et  sjxmgieutes  du  tissu,  il  en  est  i 
tromème  laissée  de  lâlé  Jusi|u'il  présent,  sous  le  [loiul  de  vue  qui  nous  occupât 
Cctlc  variété  est  celle  des  os  du  squidetle  externe,  cutané  ou  dermique,  qui  chei 
riiommo  el  nombre  de  mammil'êrea  n'est  représentée  que  par  le  cortical  a 
ou  cément.  Cette  variété  du  tUsu  osseux  se  lapproche  de  la  variété  coaipactj 
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elle  peut  élre  aTec  oa  sans  ooodiiiU  Tascalaîres  ou  de  Ilavers,  avec  ou  sans 
craches  concentriques.  Ce  qui  la  distingue  surtout,  c'est  que  les  organes  qu'elle 
coBstîlne  sont  toujours  sous  forme  de  plaques  ou  lames  de  dimensions  res- 
treiotes,  dans  lesquelles  le  tissu  spongieux  n'accompagne  jamais  l*os  compacte. 

Deux  espèces  seulement  d'élémeuts  anatomiques  entrent  dans  la  constitution 
do  tissa  osseux.  L'élément  fondamental  est  la  substance  osseuse  dure  creusée 
de  ses  cavités  caractâristiques,  remplies  par  le^  cellules  (p.  11).  îious  verrons 
nème  qu'il  y  a  des  organes  (cortical  osmcux  des  dents,  etc.)  qui  sont  composés 
par  des  portions  plus  ou  moinsépaisses  de  cet  élément,  à  l'exclusion  de  tout  autre. 
Hors  ces  cas-là  partout  un  deuiième  élément,  les  vaisseaux  sanguins,  parcourt 
des  canaux  que  limite  l'élément  ibudaniental,  quelques  petites  que  puissent  être 
les  masses  qu'il  forme  (osselets  de  l'oreille,  etc.).  Des  cellules  et  des  fibres  du 
tittu  œllubire  ou  lamineux  accompagnent  ces  vaisseaux,  dans  la  plupart  des 
amaux  vasculaires,  non  dans  tous,  les  plus  petits  spécialement.  Sur  les  gros 
condaits»  mais  non  dans  tous,  ni  sur  tous  les  sujets,  des  cellules  du  lissu  cellu- 
laire (fibro-plastique>),  normalement  ou  accidentellement,  arrivent  à  l'état  adi- 
peux («oy.  Adikox),  ai  plus  ou  moins  petit  nombre  toujours. 

Ce  sont  là  les  seules  parties  simples  anatomiquement  constituant  l'os.  Les 
médulkiœlles  ni  mjéloplaxes  n'entrent  dans  la  composition  anatomique  des  os. 
Duis  Je  plus  grand  nombre  des  os  considérés  en  tant  qu'organes,  le  tissu  mé- 
dtUaire  s'ajoute  au  tissu  osseux,  mais  non  dans  tous  absolument,  tels  que 
rétricr  et  le  lenticulaire,  etc.,  bien  qu'ils  soient  vasculaires  (voy.  p.  128). 

Dans  tout  os  les  préparations  monlrent  autour  des  canaux  vasculaires,  vides 
00  pleins,  coupés  en  travers,  la  substance  osseuse  dispo^  par  ensemble  de 
oottdies  concoilriques  figurant  la  section  d'un  cylindre  souvent  rendu  plus  ou 
moins  prbmatique,  à  angles  plus  ou  moins  nets  à  5  ou  6  pans,  comme  si  ces 
cylindres  sVtaient  déformés  par  pression  réciproque.  Si  le  canal  est  coupé 
pvallèlement  à  sa  longueur,  les  couclies  se  monlrent  superposées  alors  parallèle* 
nient  an  conduit  dont  elles  suivent  les  directions  en  s'infléchissant,  quels  que 
«oient  sa  longueur,  le  nombre  et  les  inflexions  de  ses  subdivisions.  Quels  que 
soient  les  os  dont  les  coupes  sont  examinées,  on  trouve  ou  non  la  couche  la  plus 
interne  limitant  le  canal  même  d*un  système  de  Havers,  plus  hyaline  que  celles 
qui  l'entourent,  formée  d*une  substance  plus  brillante  (fig.  3)  et  moins  gi*enue, 
parfois  marquée  de  très-fines  stries  perpendiculaires  à  ses  faces.  Souvent  aussi 
la  portion  interne  de  chaque  couche  est  plus  transparente  sur  une  faible  épais- 
Kur  que  le  reste  de  celle-ci.  Partout  les  intervalles  que  pourraient  laisser  entre 
eux  ces  cylindres  sont  comblés  par  de  la  substance  osseuse  dont  les  couches 
minces  superposées  sont  parallèles  à  la  surface  p('*riostique  de  los. 

La  manière  dont  les  couches  concentriques  sont  superposées  et  dont  on  détruit 
leurs  adhérences  par  contiguïté  intervient  certainement  dans  le  fait  de  ïexfo- 
liation  des  os,  tant  morbide  qu'après  la  calcination,  d'après  laquelle,  jusqu'à 
Tépoque  de  Bicliat,  on  croyait  démontrer  la  structure  laminaire  des  os.  Mais 
e^étaient  des  lames  résultant  déjà  de  la  superposition  de  plusieurs  de  ces  couches 
eo  nombre  variable  que  les  anatomistes  avaient  sous  les  yeux,  et  non  celles-ci 
mêmes.  C'est  à  ce  point  de  vue  seulement  que  Bichat  avait  raison  de  dire  que 
ces  amehcs  sont  purement  factices^  un  produit  de  Vexfoliation. 

Ce  sont  des  lamelles  de  substance  osseuse  de  cet  ordre  qui,  s'écartant  avec 
^  angles  et  des  longueurs  les  plus  diverses  de  la  partie  profonde  du  tube 
compacte  des  os  longs,  courts  et  plats,  constituent  les  lames  et  trabécules  linii- 
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tint  les  alvéoles  in édnll aires.  Ces  lames  el  trabécules  ont  en  outre  des  eoucfae» 
ou  lamelles  propres,  en  nombre  Tariable  suiTant  leui-s  épaissenn,  occupant 
leur  centre,  tandis  que  celles  qui  se  continuent  avec  le  tissu  compacte  sont 
superticielles.  Toutes  sont  élément  parallèles  ii  la  direclion  de  la  trabécnle 
sur  toute  sa  longueur.  Par  suite  elles  sont,  dans  la  totalité  de  lenr  parcours, 
disposées  conc«otriquemenl  par  rapport  i  la  canté  de  l'BlTàole  limité  par  l'os 
ou  les  cloisons,  examinées  et  plus  ou  moins  infléchies  d'un  point  à  l'autre. 
Toutefois,  lorsque  de  minces  cloigons  interalTéolaires  sont  traversées  directement 
par  quelque  capillaire  de  la  moelle,  le  court  canal  osseux  e.it  limité  par  les 
concbes  de  Havers  de  droite,  s'infléchls»ant  également  pour  se  continuer  avec 
celles  de  gauclie  ou  vice  vena.  S'il  s'agit  d'une  cloison  ou  d'une  trabécuie 
épaisse  qui  est  traversée  par  un  canal  Tasculeire,  les  couches  de  Bavers  qui  la 
composent  peuvent  être  interrompues  par  celIcE  qui  sont  propres  &  ce  canal 
comme  dans  le  tissu  compacte.  Néan- 
moins les  couches  composantes  peuvent 
être  suivies  sur  une  plus  grande  lon- 
gueur dans  le  tissu  spongieux  que  dans 
le  tissu  compacte.  Paifois  un  plan  de 
contact  plus  foncé  que  les  autm  par- 
tage en  deux  portions,  d'épaisseur  ^aie 
ou  non,  soit  une  lame  de  tissa  spon- 
gieux, soit  un  cylindre  &  couches  cm- 
cenlriques  autour  d'un  canal. 

Jusque  sur  ces  points  de  lenr  struc- 
ture intime,  les  lames  et  Irabécules 
constituant  le  tissu  spongieux  offrent 
donc  la  même  disposition  des  lamelles 
minces  qui  les  composent  par  lenr 
superposition  et  adhérence  parallëlique 
que  celle  qu'on  observe  dans  le  tissu 
compacte. 

Ces  minces  lamelles  ont  une  épais- 
seur qui  est  habituellement  de  0°"*,OOS 
i  0""°,0)0,  parfois  O-'-.OiS.  Les  os- 
téoplastes  siègent  dans  leur  épaisseur, 
sur  leur  milieu  ou  prëï  de  l'une  de 
leurs  surfaces.  Leurs  canalicules  s'é- 
tendent indifféremment,  comme  nous 
l'avons  dit,  de  ceux  d'une  couclie  i 
ceux  des  osléoptastes  de  la  même  ou 
Shu-pej  (Cd.ii)  •»  "ne  auire  coucne. 

Les  lignes  indiquant  sur  les  coupes 
leurs  plans  ou  surfaces  de  contact  et  d'adhérence  sont  plus  foncées,  plus  nettes 
dnns  celles  (lig  10)  des  os  décalcifiés,  que  dans  celles  des  os  secs.  Sous  ce  rap- 
port encore.  In  décalcification  est  un  moyen  précieux  d'étude  des  os.  En  raison 
du  gonflement  éprouvé  par  1  ostêine  au  contact  des  acides  pendant  la  décalci- 
fication les  osléoplasles  d  un  même  os  deviennent  ici  plus  petits  qu'ils  ne  le 
Mut  sur  les  coupes  de  1  os  sec  et  les  canalicules  radiés  plus  Uns,  pluspMes; 
parfois  même  on   ne  peut  les  suivre  jusqu'à  leurs  anastomoses  avec  d'autres. 


Fig   10   —Coup» 
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Quand  ils  restent  Yisibles,  leur  présence  donne  à  la  sobslanœ  des  couches  de 
IJifers  qu'ils  transpercent  de  part  en  part  un  aspect  très-finement  strié  en  tra- 
fers.  Hais  le  contenu  de  la  cavité  même*  noyau  et  cellule,  fcut  en  certains  cas 
être  TU  comme  un  peu  resserré,  chiffonné  et  un  peu  écarté  de  la  substance 
osseuse  limitant  cetle  cavité. 

Enfin  la  décalcification  permet  de  voir  sur  quelques  coupes,  à  Textrémité 
.sectionnée  des  cloisons  du  tissu  spongieux,  les  couches  superposées  qui  com- 
posent celles-là  écartées  les  unes  des  autres,  sous  forme  de  larges  fibres,  sur 
une  longueur  variaUe  selon  que  la  coupe  a  été  dilacérée  ou  non. 

Les  lamelles  par  la  superposition  parallélique  desquelles  en  plus  ou  moins 
grande  épaisseur  sont  ainsi  formés  le  tissu  compacte  et  les  diverses  lames  et 
trabécoles  diploîques  se  montrent  striées  ou  nou  dans  diverses  conditions  (p.  99). 
Cette  striation  se  voit  bien  après  Taclion  de  Tacide  osmique,  mais  en  dehors 
aossi  de  cette  action,  que  Tos  soit  ou  non  décalcifié. 

De  ces  dispositions  quelques  auteurs  ont  conclu  que  ces  lamelles  avaient 
une  comstùutûm  fibriUaire^  qu'elles  paraissaient  résulter  de  la  juxtaposition 
de  pbriUes  otseuMcs  (Ebner).  Or,  dans  le  cartilage,  la  manière  dont  se  produisent 
les  aonet  çramdeuses  et  hyaline  (p.  26  à  28  et  168),  celle  dont  a  lieu  le  pas- 
sage à  l'état  calcaire  de  la  substance  préosseuse  (p.  21),  montrent  qu'il  s'agit  là 
pour  la  substance  dure  des  os  d'un  passage,  d'une  airivée  à  l'état  stiîé  plutôt  que 
fibrillaire  et  non  d'un  fait  de  production  première;  qu'il  y  a  là  un  fait  de  modi- 
iicatioQS  structurales  évolutives  {voy.  Gé2«ératio?(,  p.  595,  et  Orgahes,  p.  419). 
Inutile  d'insister  sur  ce  que,  s'il  venait  à  être  démontré:  i*  que  tout  dans  la 
tabslance  dure  de  l'os  (p.  25)  est  fibre,  hors  les  osléoplastes  ;  2  '  que  les  canaux 
nsculaires  ne  sont  que  des  vides  ménagés  entre  ces  fibres  dès  leur  apparition, 
Bichat  se  trouverait  avoir  eu  raison  de  considérer  los  comme  composé  par  un 
Qi$emhlage  de  fibres  rapproche'es  dans  le  lissu  compacte,  celui-ci  se  changeant 
eo  celluleux  (spongieux)  par  V extension  des  fibres  osseuses  qui  s'écartent  tes 
unes  des  autres  et  laissent  entre  elles  des  espaces  qui  n  existaient  pas  (vasculaircs 
et  médullaires). 

Sur  quelques  os,  sur  ceux  de  la  voûte  du  crâne  p.-irticiilièrement,  surtout 
chez  l'homme,  et  après  la  décalcification,  le  bord  de  la  déchirure  des  coupes 
dans  le  sens  de  la  jonction  des  lamelles  entre  auties,  montre  les  faits  suivants. 
On  y  voit  comme  appcndus  des  filaments,  longs  de  quelques  centièmes  de  milli- 
mètre à  plus  de  1  millimètre,  tant  rectilignes  que  coudés  ou  omiuleux  (fig.  10), 
taminés  en  pointe  ou  au  contraire  un  peu  élargis,  après  amincissement,  par  un 
brusque  épanouissement  de  leur  substance  en  très-niinccs  et  très-courtes 
Gbrilles.  Ces  filaments  ont  une  épaisseur  de  0"*"',002  à  0'^"',00G;  la  base  de 
quelques-uns  semble  se  prolonger  dans  Tépaisseur  de  Tos  en  traversant  les 
couches  de  Havers  superposées  sans  s'interrompre.  Ils  sont  voisins  les  uns 
des  antres  ou  rares  et  ^rtés.  Ce  sont  les  perforaling  fibres  de  Sharpey  qui  le 
premier  les  a  décrites  (1856),  les  fibres  de  Sharpey  de  Kôlliker  et  autres.  Ce 
dernier  pense  que  ce  sont  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  plus  ou  moins 
incrustés  de  sels  calcaires  et  qui  se  continueraient  avec  ceux  du  périoste.  La 
variabilité  de  leur  uombre  et  de  leurs  dispositions  doit  les  faire  considérer  avec 
lui  comme  des  arrangements  qui  n  ont  pas  une  grande  importance. 

Les  coupes  des  os  frais  durcis,  puis  docalcifiës,  permettent  de  suivre  très-net- 
tement, tant  du  côté  du  canal  médullaire  que  dans  l'os  ininiédiatement  sous- 
périostique,  les  capillaires  pénétrant  l'os  et  venant  soit  de  la  moelle,  soit  du 
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l  ^ûriosle.  Tant  que  les  C3pillaii-e«  de  première  varitïit!  parcourent  les  canaux 
ilavers  les  pl<is  pclils,  de  O^'iOI  i  0'"",05  environ  ou  même  plus,  on  k-s  voit 
pleins  lie  fang,  leur  paroi  propre  adIiËrentc  à  l'o^  liant  elli;  ivmplît  le  cnniil 
ans  inlprposilion  île  moelle,  de  médullocGiles,  de  mjcioplaxes,  ni  même  de 
ti^sti  cellulaire,  «auf  ça  el  là  de  rares  filires  doni  qii^lqnes-unGS  parfois  semblent 
se  prolonger  un  peu  dans  réfiaisseur  de  la  siibslancc  dure.  Dans  les  conduits 
plus  lar(;es.  la  plupart  des  capillaires  i«stcnl  à  des  degnîs  divers  sans  remplir 
le  canal  osseux  ;  alors  du  tissu  cellulaire  lâche,  plus  ou  moins  riche  en  iioyaux, 
à  fibrilles  dirigées  snrlout  dans  le  sens  du  vaisseau,  remplit  l'intervalle  qui 
si5pare  ce  dernier  de  l'os.  Ou  ue  voit  là  non  plus  ni  mt^dullotelles,  ni  myélopli- 
xes,  pas  plus  qu'à  la  superfine  de  l'organe  cuire  l'os  el  le  [icrioste,  rien,  en 
un  mol,  qui  juslilic  le  nom  de  membrane  méilullaire  externe  donné  â  ce 
dernier  par  Flourens  et  adopte  par  plusieurs.  Maie,  dès  qu'on  arrive  aux  canaux 
de  Ilavers  qui  ont  une  largeur  d'un  dixième  de  milliniclre  et  même  un  peu 
au-dessous  dans  quelques-uns,  des  vésicules  adipeuses  se  monlreul,  sans  aulre~« 
cellules  loulel'ois;  il  en  est  ainsi  sur  les  os  plats  et  courts  et  aux  exlrémjiés  de 
divers  os  longs;  elles  sont  plus  ou  moins  nombreuses  suivant  les  os  dont  il 
s'agit.  Le  tissu  cellulaire  sus-indiqué  ciisle  seul  sans  vésii'ule»  adipeuses,  sans 
niL-du  Moi  elles  ni  m  jx^lo  planes,  dans  les  conduits  de  celle  largeur  du  côte  de  la 
ace  périostiquc  du  corps  et  surtout  des  eilri^milès  de  divers  os  longs  el  plats 
dans  les  déf  rcssious  ou  (irifices  siipcriiciels  du  col  et  de  l'eili-émilë  condylienn'? 
du  fémur,  etc.  Ces  orifices,  visibles  à  l'œil  nu.  ne  sont  pas  tous  ceux  de  con- 
duits vasculaii-es  de  même  largeur.  Du  fondairomli  de  plusieurs  d'entre  eux.  t» 
elfct,  partent  des  conduits  vasculaircs  microscopiques  dont  suivant  la  finesse  I» 
uipillaires  sont  accumpagnds  ou  non  de  lissu  cellulaire,  conmie  il  a  i^t^  dit. 

Mêmes  remarques  |  our  les  cas  où  des  canaux  de  Uavci-s  présentent  sur  quel- 
que point  de  leur  longueur  des  élarglsscmtnts  ayant  l'aspect  de  liicunes  de 
hirmi-s  el  de  grandeurs  variables,  espaiies  de  Ilavers,  de  Tomes  el  de  Morgan. 
Suivant  ces  derniers  auteurs  de  nouvelles  Inrocllus  pourraient  les  combler. 

Ilieu  de  plus  rcmarijuable  que  toutes  ces  dispositions  monlrant  qu'eu  fait  on 
n'a  une  ide'e  nclle  de  l'os  que  sur  les  préparations  portant,  en  uifme  temps 
que  lu  moelle,  le  pdriosie  el  les  vaissuaux  de  ces  trois  tissus. 

D'une  coupe  à  l'autre  des  os  secs,  ou  compLe  de  4  à  Ti  et  de  G  ii  lo  canaux 
de  Havei's  par  millinièlre  carra  dans  le  tissu  compacle. 

.Sur  Ic^  us  secs  la  forme  et  la  grandeur  des  mailler  que  limitent  les  canaux  de 
Ilavers  donnent  une  idécde  luvasculaiilé  des  os,  mais  elle  ne  permettent  pas  de 
constater  les  faits  préc^denLi,  ni  de  voir  que  les  vaisseaux  suul  plus  nonibrtoi 
cl  à  mailles  plus  étroites  dans  la  nioellcdont  ils  parlent  pour  entrer  dans  l'os,  ou 
réciproquement,  que  dans  celui-ci.  On  ue  voit  pas  non  plus  sur  les  os  secs  tes 
cns  dans  lesquels  un  canal  de  llavei's,  large  sur  une  élcndue  plui  ou  moins 
gi'iinde,  contient,  au  lieu  d'un  seul  ou  de  deux  vaisseaux  d'une  largeur  propoi'- 
liuuiielle,  plusieurs  lins  capillaires  anasiomosiîs  dans  du  tissu  cellulaire  libril- 
laire,  avec  ou  sans  vésicules  adipeuses.  Il  en  est  souvent  ainsi  dans  les  os  oit  de 
lins  canaux  de  Ilavers  forment  une  maille  dont  un  des  cùles  est  limité  par  un 
canal  d'une  largeur  disproportionnée  avec  la  leur.  Eulin,  sur  les  os  frais  seule- 
ment, dui'cis,  puis  décalcifiés,  on  voit  la  manière  curieuse  dont  les  capillaires 
passent  soit  directement  de  la  rooLlIu  ou  du  p^iosle  dans  l'os  sans  ramper 
d'abord  de  quelque  mauièi'e  spéciale  contre  l'os  ou  obliquement,  ou  au  contraire 
après  uvoii'  lon^é  un  canal  formant  sillon  à  la  surface  de  l'us.  Seulement  sur 
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os  secs  oo  peDt  eoiisUter  que  les  mailles  formées  par  les  canaux  de  Havers,  de 
diamètres  semblables  ou  trè^-diiïéreDts,  peuvent  ici  avoir  une  môme  largeur  en 
Umi  s&kSf  depuis  0"»,05  ou  moins  jusqu'à  plusieura  dixièmes  de  millimètre^ 
et  aillears  être  alloogées  en  ayant  pour  largeur  le  premier  de  ces  cliiiTres  et, 
pour  loogoeart  4  à  5  dixièmes  de  millimètre. 

Ce  sont  sans  doute  les  capilbires  eux-mêmes  qu'avaient  sous  les  yeux  les 
diimisles  qui  ont  dit  que  les  parois  des  canaliculeM  oaeux  ne  se  dissolvent 
ftts  dans  Teau  sorchaufTée  et  parais$eni  être  formées  de  tissu  élastique.  Peut- 
être  y  a-t-il  eu  là  confusion  avec  les  faits  notes  (p.  17)*  à  propos  des  ostëo- 
plastet.  Ajoutons  que,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  prend  part  à  la  constitution 
lie  la  moelle  et  dans  celui  qui  accompagne  les  gros  capillaires  de  l'os  on  ne  trouve 
pu  des  fibres  élastiques,  tandis  qu*on  en  voit  dans  le  përiostc. 

ParUes  des  os  sur  lesquelles  manquent  les  ostéoplastes  et  les  canaux  de 
Bavers.  II  est  plusieurs  ordres  de  régions  ou  de  conditions  dans  lesquelles  la 
sorlace  des  os  n*est  pas  perforée,  criblée  par  les  canalicules  des  ostéoplastes^ 
ce  qui  implique  que  les  ostéoblastes  ou  du  moins  les  prolongements  qu'ils 
envmeDt  dans  ces  canalicules  n'arrivent  pas  jusqu'au  contact  du  périoste  et 
restent  inclus  dans  les  parties  dures  sans  communications  osmotiques  avec 
d^antres  éléments  que  la  substance  dite  fondamentale  intercellulaire  des  os. 

Ces  riions  sont  :  1*  les  surfaces  articulaires  sous-cartilagineuses;  2*  la  table 
externe  du  frontal  et  de  Tapopbyse  frontale  des  ruminants  (p.  108).  Ces  tables 
M  diflèroit  pas  ches  l'homme,  etc.,  de  la  face  externe  des  autres  os;  3^  la  face 
interne  des  alvéoles  médullo-vasculaires  de  l'os  caduc  des  cornes  des  cervidés  ; 
4*  la  face  adhérente  et  parfois  la  périostiquc  du  cortical  osseux  (p.  136);  5**  la  plus 
grande  étendue  de  la  surface  sous-périostique  de  l'os  de  nouvelle  formation  du 
cal  (p.  IIO-III).  Dans  ce  dernier  cas  excepté,  les  canaux  vasculaires  dits  de 
Hafers  manquent  également  aux  surfaces  précédentes. 

Tout  ce  qui  des  os  secs  forme  la  surface  articulaire  plus  dure  et  plus  lisse 
que  le  reste  de  l'os  n'est  pas  du  tissu  osseux.  Malgré  sa  dureté,  cette  portion  de 
forgane  n'est  qu'une  calciGéation  du  cartilage  en  couche  dure  sans  ostéoplastes 
à  l'état  sec,  ni  ostéoblastes  à  l'état  frais.  Cette  couche  dure  offre  une  épaisseur 
moyenne  d'un  ou  Aeax  centièmes  de  millimètre  jusqu'à  un  ou  deux  dixièmes, 
arec  nombreuses  variations  de  ces  chiffres  non-seulement  d'un  os  à  l'autre, 
mais  d'un  point  à  l'autre  de  son  étendue,  et  absence  en  quelques  places  de  peu 
(k  largeur.  Sur  l'os  frais  elle  se  trouve  donc  interposée  entre  l'os  et  le  cartilage 
articulaire  (lig.  il,  bc)*  Elle  conserve  même  plus  de  relations  analomiques  avec 
ce  cartilage  qu'avec  l'os. 

Cette  couche  a  été  vue  et  figurée  d'abord  par  II.  Meyer  {Der  Knorpel  und  seine 
Yerbiôckerung,  Arch.  fur  Anat.  und  Physiologie,  Berlin,  i849,  p.  292, 
pi.  VI,  fig.  5),  sous  le  nom  de  cartilage  articulaire  ossifié^  diflérant  à  la  fois 
de  l'os  d'une  part,  du  cartilage  articulaire  de  Taulro.  Elle  l'a  ensuite  été  par 
Kôlliker  (Mikrofkop.  Anatamie^  1850,  t.  Il,  p.  318,  et  Histologie,  trad.  franc., 
1 89),  qui  considère  à  tort  les  chondroplastes  circonscrits  par  la  calcilication 
comme  des  cellules  osseuses  incomplètement  développées  (voy,  p.  27-28). 

Cette  couche  dure  est  ainsi  sous-caililagineusc  (fig.  11,  abc),  et  non  sous- 

pénostique.  De  plus  elle  repose  sur  du  tissu  spongieux  (e)  et  non  sur  du  tissu 

cmpaetey  comme  le  fait  la  mince  portion  dure  sans  ostéoplastes  du  frontal  de 

<^^rtaiDs  animaux  et  du  caU  qui  d'autre  part  ne  sont  pas  du  cartilage  calcifié. 

Elle  ne  commence  à  se  montrer  qu'après  que  Tos  a  fini  de  se  substituer  au 
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carlilage  priiccdant  les  o»  courls,  les  epiptij-ses  arliculuires  des  os  longs  et  àenn. 
pluls.  Elle  manque  aux  lèles  articulaiies,  comme  celles  du  muiillaire  inférieitr, 
i|ui  sont  Inpiss^es  d'une  cuudie  fibreuse  (voy.  UaxiI:Laihe8,  p.  274).  Elle  ii'eiil 
qu'une  forme,  uo  cas  particulier  e(  permanent  it  noter  de  la  production,  de 
l'ûtat  o^tèuïde  ou  tle  caldllcation  dûjà  décrit  (p.  IC)  empiétant  dans  le  curiilnge 
ai'ticuhiire  ou  tl'encroOtemeut.  Mais  elle  se  retrouve  pattout  oii  un  os  précédé 
d'un  cartilage  de  même  forme  a  un  cartilage  articulaire,  même  sur  les  plus 
petits  si'samoides  et  sur  les  oB  des  plus  petits  vertébrés.  C'est  seulement  un 
état  ost^oîde  h  substance  dure  et  homogine. 

Sur  ses  coupes  minces  sg  surfaue  d'adbi'rence  à  l'os  (lig.  H,  a),  quciriac 
bosselée  ou  irrégulièrement  onduleuse  (ju'elle  suit,  est  m^irquée  par  une  ligue 
nette  et  foncée  ;  on  un  mot,  cette  surface  est  aussi  bien  délimitée  que  la  face 
opposée,  plus  régulière,  qui  est  unie  au  cartilage  (6).  Sa  substance  se  distingue 
de  celle  ite  l'os  par  un  pouvoir  réfringcut  un  peu  plus  foi-t,  qui  la  rend  plus 
brillante,  qu'elle  soit  tout  â  fait  incolore  ou  un  peu  janniUi'e,  tout  à  fait  bomo- 
gèiie  ou  très-finement  grenue,  d'une  manière  uniforme  ou  pur  zones  superpo- 
sées. Elle  s'en  distingue  surtout  par  l'absence  des  ostéoplastes. 

Elle  contient,  il  est  vrai,  des  cavités,  pleines  d'air  aussi  dans  les  pièces  sèdies, 
sur  lesquelles  nous  allons  revenir,  mais  elles  sont  bien  plus  écartées  les  nnes 
des  autres  que  ne  le  sont  les  osléoplastcs.  Ces  cavités  ne  sont  en  effet  que 
celles  qui  se  produisent  après  dessiccation  des  ceHule»  du  enrliiage  qu'elli:s 
canlenaicnt.  Sur  les  pièces  friitclies  on  trouve  même  beaucoup  de  ces  cellules 
qui  ne  sont  encore  que  partiElIcmeut  engliibées  par  cette  iuurusiation  ou  calci- 
lication  liumogène  à  sutface  de  progression  netle  et  lisse,  ou  au  uontiaire  plus 
ou  moins  prolongée  en  mamelons  du  côté  du  cartilage  (lig.  U.  b).  tiansce  cis 
sur  l'os  si'c  ces  cavités  s'ouvreut  A  la  surl'ace  de  la  coupe.  Dans  l'épaisseur  de 
celle-ci  elles  sont  sphéroidales  ou  ovoïdales  plus  ou  moins  bosselées,  larges  de 
0'>"',OI0  à  O'"'°,tl40,  pleines  d'air,  à  contour  rugueux,  bérîssé  de  courtes  sail- 
lies, mais  s:>na  canulicules  radiés  quelconques  {voy.  art.  Cartilage,  p.  735, 
1871,  et  Sappey.  Analomie,  1881,  t.  I,  p.  481}. 

Ce  que  cette  couclie  homogène  de  calci  lïcat ion  ou  ostéolde  offre  de  remar- 
quable, c'est  la  manière  dont,  pur  sa  l'ace  udliéreutc,  elle  s'engrètie avec l'us  par 
lie  minces  prolongements  entre  les  minces  lamelles,  sans  canaux  de  llavers 
limitant  les  alvéoles  médullaires  de  la  portion  iirliculaîre  même  des  os,  sur 
une  profondeur  d'un  demi-millimètre  pour  quelques-uns. 

Si  elle  n'existait  pas,  en  cITut,  la  surface  articulaire  ne  serait  pas  lisse,  mais 
i-endue  ainsi  fmement  bosselée  et  sillonnée  :  car  ici  c'est  de  l'os  spongieux,  ce 
sont  les  minces  et  convexo- concaves  parois  des  alvéoles  de  celui-ci  <jui  forment  h 
limite  de  l'os  proprement  dît.  C'est  même  U  seule  région  de  cbaijue  os  i  sur- 
lace de  glissement  qui  ne  soit  pas  limitée  par  du  tissu  compacte. 

C'est  la  continuation  de  cette  calcilication  dans  certains  cas  morbides  ou 
séiiiles  qui,  s;ms  doute,  cbange  le  cartilage  articulaire  du  fémur,  etc.,  en  une 
substance  oiaclement  analogue  à  l'ivoire,  comme  le  note  liicliat  {Sytlrme  carti» 
lagineu.T,  art.  II). 

On  voit  de  plus  de  petits  rognons  et  lames  de  substance  osseuse  indécliis  ou 
non,  h  surfaces  régulièrement  mamelonnées,  partant  des  lames  limitant  les 
alvéoles  médullaires  superficiels,  s'avancer  dans  la  couulte  ostéoide  jusqu'à  en 
réduira  l'épaisseur  fi  rien  ;  il  est  Je  plus  de  ces  prolongements  osseux  grilo 
qui  dépassent  h  couclic  ostéoïdeet  plongent  directcmoiil  jusque  dans  le  tarti- 
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la^  irliculaire  même,  lur  une  piofondeur  aLleîgnaiit  un  dixième  de  roîllimètre 
d  |ilus.  On  ne  les  voit  que  sur  lei  coupes  minces  fratclies  couservanl  le  carti- 
itge.  Danti  les  os  dont  le  cartilage  »  été  dL'Iruit  par  macéfation,  ces  minces  pro- 
longenicnls  le  sont  aussi  et  ici  l'os  est  k  nu,  snns  couche  osléoïJc  à  sa  surlace, 
»ur  une  étendue  égale  à  leur  l'aible  (^pai^seur. 

Les  ca^il^  décriles  plus  hmit  np  soni  nuire»  que  des  chondroplaHr»,  avec  ou 
NHtcnr  contenu.  '  r    '.   '  '  '■!.■.'[  iHTst'a  ilans  la 


MhitancG  (alciGée  homogène,  siins  ordre  le  plus  souvent,  on  dont  le  grand 
*ie  «d  perpendiculaire  ù  la  surface  soit  diarllirodinle.  soit  ampli iarllirodiiilo: 
cdtc  direclion  est  parallèle  h  l'os  au  contraire  pour  d'antres  surfaces,  dans  ce 
itenier  cas  en  particulier.  La  d ëca le ifi cation  les  met  bien  en  (évidence  en  lais- 
ist  1  la  subsiance  organique  du  cartilage  diicaLilié  sou  étal  finement  grenu, 
pli»  on  moins  prononcé  d'un  os  k  l'autre. 
Un  dii  lie  l'os  il  y  a  encore  i  noter  de\n  ordres  de  faits  comparativement  I 


ceux  (|iii  ORt'^lt!  îîgnalfa  (p.  101).  En  premier  lien,  ce  sont  les  cananx 
Havers  qnî  se  termtrienL  oj  *e  rccouibetit  à  quelques  ccnlièmes  de  millimètre 
iIg  celte  couclic  osii!oiile,  miiis  ne  la  toiiclient  pas,  no  la  travet-sanl  jttinais  par 
tonsëqueut.  Il  fuut  sjit-cilier,  d'autre  part,  que  les  oslëoplii>les  les  plus  voisins 
île  celle  cnuclie  olfrcnl  ç'  el  là  les  plus  grandes  diversilcs  de  formes  et  de  gran- 
deurs. Mais  ce  qu'ils  munirent  de  plus  inliiressanl,  ce  sont  les  Tariiîtés  de 
disposition  el  de  nombre  de  leurs  canalicules  radiés.  Il  y  a  à  signaler  enlre 
aulres  :  l' k-s  cas  dans  lesquels  les  canalicules  manquent  tout  il  Tait  sur  la  facu 
de  l'ostêoblaste  la  [ilus  voisine  de  la  couche  ostikiide,  eu  conservant  leurs 
dispositions  liabituelles  sur  la  face  opposée;  S"  rcui  dans  lesquels  la  face 
Itrôoklenle  est  plus  ou  moins  chargée  de  canalicules  restant  très  courts,  en 
hrosse,  el  »e  terminant  net,  en  cul-de-siic,  sans  s'être  subdivisés,  et  sans 
toucher  à  la  couche  osltoîdc;  5°  ceux  plus  curieux  et  plus  variés  encore  dans 
lesquels  les  canalicules  de  la  face  di-s  osléopljstes  qui  est  voisine  de  la  couche 
ciBléoïdc,  après  s'èlre  avancés  vers  elle  de  quelques  millièmes  de  millimètre. 
se  recourbent  sans  l'atteindre  et  rebroussent  chemin  en  sens  opposéà  bmaniên' 
d'un  chevelu  retombant  du  coté  de  l'os;  ils  se  terminent  en  s'anastomosonl 
avec  les  canalicules  des  cstéoplastes  qui  sont  à  côté  ou  au-dessous. 

Ces  faits  se  n.'lrouvent  depuis  les  surlaces  de  glissement  des  sésamoïdcs  jusque 
celles  du  péroné  et  des  articulations  diarlhrodialcs  en  général,  tandis  qu'aux 
surfaces  d'insertion  des  tendons  el  des  ligaments  les  ost^oplastcs,  tout  en 
olTi'anl  tes  irrégularités  de  fnrme  el  de  grandeur  même  les  plus  frnppantes, 
portent  toujours  des  canalicules  s'ouvi-anl  à  la  surface  même  de  l'os. 

La  table  externe  et  l'intenie  du  frontal  des  cervidés  el  aulres  os  de  la  voiïtc 
crAiiienue  n'ont  pas  seulement  une  mince  couche  compacte  superlicii-lle  ;  mais 
de  plus  celle^i  est  elle-même  recouverle  ou  dépassée  par  une  couche  dure  et  vi- 
trée, sans  osléoplastes,  homojjène,  lijaliue,  épaisse  de  un  à  plusieurs  centièmes 
de  millimètre,  annlogue  à  celle  qui  existe  eu  outre  sous  le  périoste  de  l'os  régé- 
uéré  formant  le  cal.  Or  la  mince  table  osseuse  limitant  les  surfaces  périosliqnes 
et  suturalcs  fronto-parié talcs  et  av.int  elle  aussi  celte  mince  pellicule  vitrée 
s'étendent  sur  l'apophyse  frontale  ou  plus  ou  moins  près  de  la  meule  sur  les  cer- 
vidés, ou  du  jmint  oit  elle  sera  quand  c'est  la  dat/ue  qu'on  a  sous  les  yeux  ; 
mais  elle  s'élcnd  plus  prés  de  la  base  de  l'apophyse  quand  celle-ci  est  sillonnée 
de  lins  conduits  vasculaires,  comme  snr  le  chevreuil,  que  lorsqu'elle  reste  lisse. 
comme  sur  le  bœuf,  le  renne,  etc.  1^  lame  ou  table  compacte  ne  se  rclrouve 
naturellement  pas  plus  baul,  sur  les  bois,  même  lorsqu'ils  «ont  lisses,  comme 
celui  du  renne,  ni  sur  l'axe  osseux  et  criblé  des  cornes  épideiniiijues  des 
bœufs,  moulons,  etc. 

Dans  lelissu  préusseux  des  cervUli'-s  [p.  32),  une  substance  plus  transparente 
que  le  rosle  du  tissu  forme  la  limitcintcrueméme  des  conduits  vasculaires  et  dc- 
meui-e  dépourvue  d'oatéoplntles,  cotlime  elle  l'était  iVostêoblaslet.  Elle  a  une  épais- 
seur d'un  centième  de  millimètre  en  moyenne.  Lors  de  l'ossi  lient  ion,  celte  sub- 
slanccdevientdureunlantquerosméme,  mais  sans  puiser  par  l'état  grenu  os  téoide. 
Apiès  rossificalion.elle  est  loutàfait  homogène,  translucide,  et  forme,  sur  toute 
l'étendue  dus  lamelles  limitanl  les  conduits,  une  sorte  de  vernis  liyaliii  qui  ne  laisse 
pas  les  canuheiilcs  radiés  desostéoblastesarriveret  s'ouvrir  aux  surfaces  osseuset 
vaBculu-médullaires  de  cet  os  annuel.  Elle  est  épaisse  de  0°"'',01  à  0'"°',02. 

Ln  couclie  hyaline  précédente  existant  déjà  à  la  face  interne  des  conduits 
méduUo-vascul aires  du  tissu  préoueux  fait   que  toujours  ces  suifaces 
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Jisses,  Mos  les  dentelures  ou  irrégularités  qu'on  voit  ou  contraire  sur  les  radia- 
tioos  osseuses  périphériques  des  os  de  la  Toute  cnlnienne  fœtale.  Cette  coudie 
hjaline  tient  éloignées  de  Vos  même  les  médullocelles,  fait  qui  s'ajoute  aux 
oractères  individuels  des  cellules  pour  montrer  combien  elles  difl%rent  des 
ostéoMasti-s.  DécalciGée»  elle  est  colorée  par  le  carmin  comme  le  reste  de  Tos- 
sâne,  peut-être  même  un  peu  plus.  Elle  n'est  donc  pas  formée  de  cartilage  (p.  30). 
Ce  qu'elle  olfre  de  remarquable»  c'est  que  sa  présence  est  un  des  caractères 
du  hois»  Elle  8*amincil  et  cesse  d'exister  au  niveau  de  la  jonction  du  boii 
avec  l'os  de  l'apophyse  frontale.  Sur  cet  os  et  les  autres  elle  n'existe  ni  à  leur 
surface  periostique,  ni  sur  les  cloisons  limitant  les  alvéoles  diploîques.  Elle 
a*exî^le  pas  non  plus  le  long  des  conduits  de  Uavers.  En  un  mot,  on  peut  con- 
stater que,  dans  les  os  de  la  voûte  du  crâne,  les  médullocelles  et  les  myéloplaxes» 
quand  il  y  en  a,  sont  directement  au  contact  de  la  couche  osseuse,  tandis  que 
c'est  au  contact  de  la  couche  précédente,  hyaline,  homogène  et  sans  ostéopUste 
qu'elles  se  trouvent  dans  les  alvéoles  du  bois  de  cerf,  etc. 

En  résumé»  on  voit  ici  à  un  même  niveau  sous  le  microscope  la  continuité 
de  substances  des  lamelles  relativement  épaisses  limitant  les  alvéoles,  avec  celles 
plus  minces  de  la  corne  du  cerf,  etc.  En  mèn*e  temps  et  par  suite  les  alvéoles 
sont  plus  étroits  que  dans  le  boi$^  et  contiennent  moins  de  myéloplaxes,  quand 
même  celles-ci  ne  manquent  pas.  Ce  qui  frappe  de  plus,  c*est  la  cessation  au 
uveau  de  la  continuité  de  substance  sus-indiquée  de  la  couche  dure  hyaline» 
sans  ostëoplastes  ;  c'est  encore  l'absence  de  conduits  de  Havers  d'un  côté  à 
couches  oiiseuses  conoentriqueSy  leur  présence  de  Tautrc,  en  même  temps  que 
les  alvéoles  plus  étroits  dans  l'apophyse  frontale  y  sont  anguleux.  Enfin  sur  Tos 
décdlcifid  la  coloration  par  le  carmin  e>t  plus  nettement  prononcée  sur  le  bois 
qoe  sur  l'apophyse.  De  plus  elle  est  ici  d'un  jaune  orange  pâle  caractéristique 
dès  le  niveau  oh  sa  substance  est  en  conliiniilé  avec  celle  de  l'os  nouveau  ;  fait 
très-net  dans  quelque  sens  que  soient  pratiquées  les  coupes  et  davantage  au 
bout  de  quelques  jours  qu'immédiatement  (Robin  et  llerrmann,  Journal  de 
ranat.  el  de  laphyniologie,  i882,  p.  299). 

La  couclie  homogène,  transparente  aussi,  qu'on  trouve  à  la  surface  de  l'os  de 
nouvelle  formation  du  caU  n'est  pas  une  simple  calcificalion  d'un  cartilage  ni 
du  tissu  cellulaire,  bien  qu'en  nombre  d'endroits  les  osléoplastes  silués  immé- 
diatement au-dessous  d'elle  offrent  les  conGgurulions  et  les  dispositions  liaLi- 
luelies  de  leurs  canalicules. 

Cette  couche  est  interrompue,  manque  par  places.  Sou  épaisseur  est  d'un 
dixième  de  millimètre  ou  au-dessous.   Sa  substance  est   homogène  en  cer- 
taines régions  et  ailleurs  marquée  de  tr6s-fincs  stries  parallèles  à   la   surface 
périostiquc  plus  ou  moins  rapprochée.  En  quelques  endroits,  elle  est  disposée 
en  coucher  ou  lamelles  superposées  telles  que  celles  des  systèmes  de  llavers. 
Dans  les  portions  de  son  étendue  oîi  elle  manque  d 'osléoplastes,  elle  ressemble 
aux  minces  couches  sans  ostëoplastes  du  cortical  osseux  (voy,  p.  i38).  Sur 
un  m<**me  cal,  elle  montre  ailleurs  de  rares  osléoplastes  de  diverses  formes,  en 
général  plus  petits  que  les  autres,  mais  pourvus  de  canalicules  radiés.  Ordi- 
nairement ces  derniers  sont  bien  moins  nombreux  que  dans  l'os  sous-jacent 
^  non  anastomosés  avec  d'autres,  terminés  en  pointe.  En  certaines  places  enfm 
ils  manquent  absolument»  l'ostéoplasle  est  réduit  à  sa  cavilé  seulement,  de 
nième  forme  ou  non  qu'à  l'ordinaire,  et  rempli  ou  non  d'air. 
Non-seulement  il  y  a  arrêt  de  développement  de  ces  osléoplastes,  mais  encore 
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beaucoup  ont  subi  une  véritable  atrophie,  car  ils  ne  sont  plus  que  sous  l'état 
d*une  courte  fissure  ou  d*un  point  large  de  4  à  5  millièmes  de  millimètre. 
Enfin,  mais  en  quelques  endroits  seulement,  la  partie  la  plus  superficielle  de  oetta 
couche  osseuse  sous-périostique  plus  transparente  que  le  reste  du  cal  montre  des 
cavités  irrégulières,  pleines  d*air,  larges  de  1  è  plusieurs  centièmes  de  millimètre, 
à  contours  hérissés,  sans  canalicules  anastoraotiques  ;  elles  ressembienl  k  oer> 
laines  de  celles  des  tumeurs  fibreuses  calcifiées  (p.  87).  Cette  couche  osseuse 
du  cal,  hyaline  en  raison  de  Tabsence  ou  de  la  rareté  des  ostëoplastes,  eit 
traversée  par  les  canaux  de  Havers  gagnant  le  périoste  comme  le  reste  de  Tos. 
Seulement  les  lamelles  ou  couches  concentriques  limitant  ces  canaux  manquent 
d*ostéoplaste6,  ou  n*en  ccmtiennent  que  quelques-uns  sans  canalicules  et  saut 
air  dans  leur  intérieur,  partout  où  près  de  la  surface  même  du  cal  elki 
occupent  le  niveau  de  la  couche  claire  précédente  et  en  font  partie  en  redite. 

§  II.  Composition  imuédiate  du  tissu  osseux.  Le  tissu  osseux  est  après 
rémail  et  Tivoire  le  seul  dans  lequel  les  principes  immédiats  d'origine  miné- 
rale remportent  de  beaucoup  en  poids,  bien  que  non  absolument  en  volume, 
sur  les  principes  d*origiue  organique  non  cristallisables,  albuminoïdes  ou  aiotés. 

Les  organes  du  squelette  dont  on  a  enlevé  autant  que  possible  ce  qui  n*est 
pas  tissu  osseux,  c'est-à-dire  le  périoste,  la  [moelle  (giidsse]  et  le  cartilage  ar- 
ticulaire, ont  donné  à  Tanalyse  la  composition  suivante  : 

os  UUlIAIlf    MOnMAL  D£fiARRAS$é   DU   PÉRIOSTE   ET   DE   LA   GRAISSE   (rEEZELIUS) 


Matière  organique  soluble  dana  Teau  bouillante 

Ilatiére  organique  insoluble  (vai»seaux) 

Phosphate  de  chaux  basique  a?ec  un  pnu  de  fluorure  de  cal- 
cium   

Carbonate  de  chaux .... 

Piiosphate  de  magnésie  (tiiliasiqui;) 

Soude  aTec  très-peu  de  chlorure  do  sodium 


33,17 
1,13 

33.04 

11,30 

1.16 

l.SO 

100.00 


COMPOSITION   DES  OS   (zALESKT) 

Homme.  Bœuf. 

Matières  organiques 34.56  52.02 

—       inorganiques 65,14  67,98 


Dans  100  de  matières  inorganiques  on  trouve  : 


Phosphate  de  calcium  (tribasique).  .  .   . 

—        de  magnésium  (tribasique)  .  • 

Calcium  combiné  aux  chlorp,  fluor  et  acide 

carbonique 

Acide  carbonique  . 

Chlore 

Fluor 


Homme. 

85,89 
l.Oi 

7,65 
5,73 
0.18 
0,23 


Bœuf. 

86,09 
1,01 

7,56 
6.20 
0,20 
0,30 


Cobaye. 

3i,70 
65,30 


Cobaye. 

87,38 
l,(Xi 

7,03 

0,13 


Tortue. 

36,95 
63,06 


Tortue. 

85,98 
1,36 

6,32 

5,27 

a 

0,20 


OS   DES    POISSONS 


CflBVBBCL. 


Crâne  de  morue. 

Substances  organiques 43,94 

Phosphate  de  chaui 47,96 

Carbonate  de  chaux 5,50 

Phosphate  de  magnésie 2,00 

Soude  et  chlorure  de  sodium 0,60 


Dimfr.iL. 

Os  de  brochet. 

37,36 

56,20 

6.16 


100,00 


100,00 
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CcBi  l'analyse  anatomique  qui»  dans  l*ëtude  des  élëmants  anatomiques»  doit 
^ider  Tanalyse  cliimique.  C*est  ce  qui  a  rarement  été  fait  ;  c'est  ce  qui  rend 
iootile  la  reproduction  ici  des  cbifiret  donnés  par  un  grand  nombre  des  analyses 
pdblîéea  dans  les  recueils  et  les  Traita  de  chimie  d'une  part  et  de  l'autre  des 
«hillres  touchant  les  analyses  du  squelette  des  poissons  cartilagineux.  Jamais 
ta  effet  ici  les  chimistes  n'ont  séparé  de  la  misse  cartilagineuse  prédominant 
dans  chaqae  pièce  squelettique  la  couche  mince  dont  elle  est  recouverte»  formée 
pourtant  d*os  proprement  dit,  à  osléoplastes  très-nets. 

Les  analyses  doivent  être  faites  de  telle  sorte:  1®  qu'elles  portent  le  plus 
eiKtement  possible  sur  la  substance  osseuse  séparée  des  éléments  de  la  moelle 
<l*aiie  part  et  des  vaisseaux  de  l'autre;  2®  qu'elles  tiennent  compte  des  particu- 
larités de  texture  de  l'os,  compacte  d'une  part,  spongieux  de  l'aulroy  qui  font 
fie  cette  séparation  des  éléments  étrangers  à  l'os  môme  est  moins  incomplète 
dans  le  premier  cas  que  dans  le  second.  Comme  le  fait  remarquer  H.  Sappey 
(ÂmU.  de$cripiive,  2«  édit.,  i863,  etc.,  5*  édit.,  1876,  t.  I,  p.  89),  si  la 
substance  organique  semble  diminuer  de  quantité  pendant  l'accroissement  des 
OH  c'est  parce  que  la  proportion  des  vaisseaux  se  réduit  de  plus  en  plus, 
taa£s  qu'inversement  dans  la  vieillesse  elle  redevient  abondante  proportionnel* 
leocent  à  la  raréfaction  des  os  qui  se  remplissent  de  moelle  adipeuse.  Or,  lorsque 
la  graisse  de  celle-ci  a  été  enlevée  par  l'élher,  il  reste  encore  les  vaisseaux 
que  recevait  cette  moelle,  et  les  parois  des  vésicules  qui  contenaient  la  graisse. 
Sot  l'adulte  il  en  est  de  même  lorsqu'il  s'agit  des  analyses  du  tissu  spongieux 
comparativement  au  tissu  compacte. 

De  leurs  recherches  guidées  par  ces  données,  HH.  Nélaton  et  Sappey  concluent  à 
rideoliié  de  composition  de  la  substance  des  os;  ils  pensent  que  les  variations 
qion  observe  dans  les  proportions  des  principes  organiques  et  inorganiques 
de  la  substance  osseuse  sont  inhérentes  non  à  ces  composés,  mais  aux  parties 
molles  restées  môlées  à  cette  substance  (Nélaton,  Pathologie  chirurgicale^ 
\^  (klit.,  1845,  t.  1).  Schlossberger  (Cheniie  der  Gewebe^  1856,  in-8,  t.  I) 
allribue  à  la  même  cause  les  variations  du  résultat  des  analyses  d*un  os  à 
l'aulre,  et  toutes  les  analyses  récentes  viennent  à  Tappui  de  Texistcnce  d'un 
nppnrt  à  peu  près  constant  entre  les  deux  ordres  de  principes,  partout  où 
«liste  la  structure  propre  de  l'os  (p.  100),  toutes  réserves  faites  sur  les 
particularités  possibles,  inverses  à  celles  du  bois  de  cerf,  sur  lequel  la  pro- 
doction  du  tissu  préosseux  (p.  18)  devance  celle  des  composés  phosphatiques. 
Il  nVst  guère  douteux  que  c'est  pour  n'avoir  pas  tenu  compte  des  particu- 
larités de  structure  de  l'os  pris  en  masse,  signalées  plus  haut,  que  quelques 
cbimistes  disent  encore  que,  d'après  leurs  analyses,  il  existerait  plus  de  matière 
organique  dans  le  tissu  spongieux  que  dans  le  tissu  compacte  (Bibra,  Frerichs 
et Fremy,  C/iîmî^,  1865,  t.  Yl,  p.  697). 

Les  remarques  précédentes  s'appliquent  aussi  aux  recherches  cliniques  qui 
OQl  fait  dire  à  quelques-uns  que  la  quantité  de  matière  organique  diminue, 
Undis  que  celle  des  matières  minérales  augmente  à  mesure  que  les  os  appro- 
<^enl  du  terme  de  leur  complet  développement.  Dans  les  os  du  fœtus  et  de  la 
première  enfance,  il  est  difficile  d'enlever  de  l'os  tout  le  cartilage  ou  toutes 
les  couches  d'ostéoblastes  (fig.  1  et  2)  ou  de  substance  préosseuse  ;  mais,  plus 
<lQe  sur  l'adulte  et  sur  le  vieillard,  il  retient  des  vaisseaux,  du  tissu  cellulaire  et 
^  éléments  de  la  moelle  que  l'éther,  etc  ,  ne  peuvent  enlever,  les  vésicules 
^P^uses  étant  alors  ici  bien  moins  abondantes  qu'elles  ne  seront  plus  tard. 


tt«n  tenant  compte  de  ces  causes  d'erreurs  dans  les  analyses  quOtâUton 
étnit  anivé  à  conclure  des  siennes  qu-s  dans  lu  subslanoe  osseuse,  les  pi-oportioit  s 
des  pHi'Lies  terreuses  et  des  parties  organiques  sont  les  momcs  i  tous  les  ftges  de 
ta  vie;  qu'il  y  a  combinaison  de  ces  deux  ordres  de  principes,  dans  les  mêmes 
proportions  constamment.  Il  exagérait  même,  diiiniqueniunt  parlant,  en  disant 
(jue  le  tis»u  <menx  est  Jin  composé  dr fi  ni. 

Les  reclierclics  de  H.  Sappey  l'ont  conduit  à  confirmer  ces  données,  tout  en 
évitaDt  d'uutie  |Mirt  la  cause  d'erreur  qui  résulte  de  ce  que,  dans  les  os  ramené* 
à  l'état  de  i-endre,  une  partie  de  l'acide  carbonique  du  carbonate  de  cliaux  se 
dégage,  ce  qui  est  une  perte  pour  le  poids  des  sels  dont  II  faut  avoir  soin  de 
tenir  compte. 

Les  cliilTres  suivants  sont  extraits  du  tableau  contenant  le  résultat  des 
analyses  publiées  par  MM.  Nél.iton  et  Sappey;  il  suffit  ici  de  noter  ceux  qui  se 
rapportent  à  un  os  court  comparativement  h  un  os  long. 


E,\FVM 

t  ,H  i/1. 

IlOtlME. 

M  •13. 

llUUliE 

fEMliE. 
■1.». 

t-ttv..  .p"'""""-r''f  "■  ■ 

SS.Sl 
01.13 
S5.« 

M,13 

H,95 

37.WJ 
SJ.ùl 

67.39 

S9,IS 
t0,85 

«1,39 

Si.TÎ 

MM.  Nélalon  et  Sappey  conduent  de  l'ensemble  de  leurs  analyses  qu'à 
compter  du  complet  déieloppe;nenl  des  os  leurs  principes  terreux  d'une  part, 
organiques  de  l'autre,  restent  longtemps  unis  dans  la  m4me  proportion,  aprfts 
que  les  premiers  ont  d'abord  élé  en  proportion  de  plus  en  plus  grande,  compa- 
rativement à  ce  qu'ils  étaient;  que  dans  l'exlrénie  vieillesse  les  principes 
d'origine  organique  augmentent  tandis  que  les  minéraux  diminuent;  qu'ils 
reviennent  ainsi  i  la  pi-oportion  qu'ils  oIVraient  au  début  en  raison  de  leur 
ntréfuctioii,  qui  fait  que  l'os  est  de  plus  eu  plus  reniplaci!  par  du  tissu  médullaire 
(votf.  p.  ItiS). 

Uibm,  M.  A-  Milne-Edwards  (Tlièse,  1860),  etc.,  ont  aussi  montré  par  l'analyse 
de  l'os  des  animaux  nouveau -nés,  comparative  ment  aux  os  adultes,  que  dans  le 
premier  âge  la  proportion  des  jirincipes  organiques  est  moindre  de  3  â  5  cen- 
tièmes à  côté  de  ce  qu'elle  est  plus  tard.  t>r  ici  encore  cette  diminution  doit 
être  xttribnée  à  celle  de  la  quantité  des  vaisseaux  et  à  celle  des  dimensions 
des  ostéoplastes  cliex  l'adulte  compai'ntivement  à  co  qui  est  sur  l'enfaut;  mais 
la  composition  do  la  substance  osseuse  même  n'a  pas  changé. 

Hëmc  remarque  pour  les  observations  de  M.  A.  Miiue-Edwards  montrant  que, 
sur  les  oiseaux  dont  les  aliments  sont  privés  de  sels  calcaires  ou  qui  meiu«ni 
d'inanition,  h  proportion  des  prinipes  n'a  pas  cbaitgè.  Les  os  out  diminué  de 
volume,  de  solidité,  mais  non  du  composition,  contrairement  à  ce  que  pouvaient 
loisscr  croire  les  expériences  de  Cllossat  et  de  Uuaart.  Dans  la  résorption  de  l'os, 
il  jr  a  eu  déperdition  simultanée  et  égale  en  tout  ce  qui  fait  la  substance  osseuse, 
principes  d'origine  organique  et  princi|)C$  minéraux.  Des  finis  de  même  ordni 
oui  été  constatés  depuis  sur  des  pigeons  par  ZulesLi.  par  Weiske  et  par  Wildt 
HIT  des  clicvies. 
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Dwb  {ReckerAei  iur  le  tang^  i830;  préliminaires,  p.  32)  a  iroovë  que  le 
usa  oueax  séparé  de  toutes  parties  molles  pour  être  amené  à  Tétat  chimique 
fee  perd  13  pour  100  d*eau  à  vingt  ans  et  14«40  à  soixante-dix-huit  ans,  après 
eo  sToir  oonteou  plus  encore  dans  la  première  enfance.  Les  modernes  ont  réduit 
eechifEneà  11  ou  13.  Aeby  la  considère  comme  fixée  à  la  substance  osseuse,  à 
la  manière  de  l'eau  de  cristallisation,  en  raison  de  ce  que  la  poudre  d*os  séchée, 
fois  râmmectée,  donne  lieu  à  une  notable  élévation  de  température. 

Cette  eau  appartient  manifestement  à  la  substance  organique  asotée  en  tant 
fi'eau  de  composition  {voy.  Principes  imméduts).  Il  est  incontestable  qu'elle 
JMe  un  rôle  dans  l'élasticité  dont  les  os  sont  doués,  comme  dans  le  cartilage,  etc.  ; 
fie  les  08  desséchés  sont  plus  cassants  que  les  os  frais.  D'autre  part,  lesremar* 
fies  laites  (p.  111)  doivent  être  prises  en  considération  lorsqu'il  s'agit  de  déter- 
miner la  proportion  d'eau  dans  les  os,  tant  d'un  âge  à  l'autre,  à  l'état  normal, 
fie  durant  les  maladies.  C'est  enfin  à  des  particularités  de  structure,  de  plus  ou 
moins  d'écartanent  des  lames  et  des  trabécules  que  constitue  la  substance 
otnie  dans  chaque  pièce  squelettique,  que  doit  être  attribué  le  plus  ou  le 
mmiis  de  résistance  relative  de  ces  pièces,  d'un  âge  ou  d'un  état  morbide  à 
l'autre. 

Les  principes  d'origine  minérale  ou  de  la  première  classe  dans  les  os  sont 
fixés,  molécule  à  molécule,  à  l'osséine,  à  la  manière  de  ce  qui  est  pour  tous  les 
frincipes  terreux  on  insolubles,  en  présence  de  tels  ou  tels  principes  albumi- 
■Mdcs  (voy.  PaiHaPBS  nméDun  et  Robin  et  Verdeil.  Chimie  aruUomique.  Paris, 
1853,  t.  III,  p.  139).  Cette  fixation,  plutôt  que  combinaison  dans  le  sens 
i'imion  en  proportions  définies,  a  lieu  sans  qu'un  état  cristallin  quelconque 
puisse  être  saisi  alors  même  que  les  granules  calcaires  de  !a  culcirication(p.!26) 
lont  relativement  volumineux  comme  sur  les  poissons  osseux,  les  tendons  des 
oiseaux,  etc.  Avec  Berzelius,  Heintz,  Zaleski,  etc.,  les  chimistes  admettent 
SDJoord'hui  que  c'est  à  l'état  de  phosphate  tribasique  que  la  chaux  et  la 
nognésie  sont  fixées  à  l'osséine.  Il  y  a  en  outre  assez  de  chaux  pour  former 
du  fluorure  de  calcium  avec  le  fiuor  que  donne  l'analyse,  du  chlorui^e  de 
cdciam  et  du  carbonate  de  chaux  (wy.  aussi  L.  Sauvage,  Thèse,  1869,  et 
CftiiiB,  p.  494-495). 

Gomme  dans  tons  les  autres  tissus  de  l'économie,  à  peu  près,  il  y  »  dans  l'os 

des  traces  de  sulfates,  de  siUcates,  d'oxyde  de  fer,  de  chlorure  de  sodium  et  de 

cuivre,  dont  Texisteoce  doit  être  notée  en  raison  du  rôle  que  partout  ils  jouent 

dorant  les  actes  de  rénovation  moléculaire  continue.  On  n'a  pas  encore  rcclierclié 

dans  le  tissu  osseux  les  principes  immédiats  cristallisables  d'origine  organique; 

niais  on  ne  saurait  douter  de  la  présence  de  traces  plus  ou  moins  notables  des 

principes  immédiats  de  désassimilation  tels  que  la  glycocolle,  la  Icucine,  la 

tyrosine,  etc.  On  sait,  en  effet,  que  la  gélatine  i-etirée  des  os,  etc.,  chaunée  avec 

l'adde  sulfurique,  donne  de  la  leucine  et  de  la  tyrosinc,  et  que,  dans  rautociave 

avec  la  baryte,  elle  se  dédouble  en  glycocolle,  alanine,  butalaninc,  avec  traces 

d'acide  glutamique.  Quant  aux  principes  graisseux  donnés  par  toutes  les  analyses, 

on  les  considère,  à  juste  titre,  comme  venant  de  vésicules  adipeuses  restées 

dus  les  alvéoles  ou  les  canaux  de  l'os,  sans  qu'ils  appartiennent  à  son  tissu. 

In  seul  principe  immédiat,  non  cristallisable  ou  albuminoïde,  entre  dans  la 

composition  du  tissu  osseux. 

Fourcroy   et  Vauqueliii   appelèrent    gélatine  (1790)   ce  qu'avant  eux   on 
appelait  matière  gélatineuse  (Senac,  1749)  et  ^elée  animale.  HaisUsnommmuV 
aicr.  0&  f  »'  XYIIL  ^ 
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Umh  cellulaire  te  fondant  en  gélatine  dans  l'eau  bouiltanle  la  substance 
orgHnique  associée  aux  sels  lerreuK  des  us,  seule  purlie  cnluvée  ainsi  aux  os. 
Bcrzelius  ne  l'appelait  eucure  que  matière  animale  qu'on  jieul  réduire  en 
gélatine  par  la  coclion  et  non  cai-lilage. 

Bicfaal  iiisieUit  sur  <x  que,  lorsque  les  os  ont  abanilonné  leur  phosphate  de 
chaux  à  un  acide,  il  resle  un  corii»  ou  parenchyme  cartilagineux,  Uexible. 
élastique,  de  luême  forme  cl  presque  de  même  volume  cjue  l'os,  jaunâlre,  si 
c'est  l'acide  nilrique  dont  on  a  usé  ici.  Ce  résidu  carlUagineux,  soumis  à  l'ûLul- 
lition,  fouruit  alora  la  gélnlicie.  Il  eruyait  que  les  cartilages  proprement  dits 
font  de  même  et  que  la  gélatine  nourrit  spécialement  les  cartilages.  Ces 
opinions  Turent  longtemps  adoptées  et  aujourd'hui  même  l'cipressiou  de  carti- 
lage lies  03  se  trouve  encore  daus  les  L^its  de  beaucoup  d'analomistes,  de 
chimistes,  pour  désigner  ce  résidu,  ou  i-e  que  la  chaleur  détruit  dans  l'ns, 
comme  si  elle  n'indiquait  pjs  làujie  iociuclitude.  J.  Hiïlleraen  ell'el  démontre 
(IS5â)  que  c'est  de  la  c/ioru/nne  que  donnent  les  i-arlilages  par  In  cot-tion  el 
non  île  la  gélatine  (voy,  ces  mots)  comme  le  font  les  os  privés  de  leui-s  sels  ou 
soumis  h  la  marmite  dePapin. 

liannal  (Comptes  rendus  de»  séances  de  PAc.  des  sciences.  Paris,  1836, 
t.  II,  p.  492),  puisUagendie  {ibi<l.,  1841,  t.  Xill,  p.  2CT),  ont  montré,  d'autre 
part,  que  la  substance  organique  des  os  n'était  pas  le  même  corps  que  la  gélatine; 
que  de  la  première,  primipe  assimilable,  la  chaleur  fait  In  seconile,  comp<^  inassi- 
milable. Vérification  faite  des  observutions  de  Mugendie,  Verdeil  et  moi  {Chimie 
analomtque,  1852,  t.  III,  p.  566)  avons  donné  àla  première  le  nom  à'os%èine, 
aujourd'hui  adopté  même  en  Allemague.  Ce  principe  immédiat,  bien  qu'isomère 
de  la  géline  et  partageant  un  grand  nombre  de  ses  propriétés  {voy-  Lauineux. 
p.  25Ô),  ne  peut  loutcl'ois  pas  être  considéiiî  romnie  lui  étaut  identique 
et  doit  ganler  un  nom  spécifique.  D'autre  part,  trop  de  substances  alkuminoîdes 
peuvent  par  l'ébulliliou  donner  peu  ou  beaucoup  de  gélatine  pour  que  les 
mots  SuBSTANKBS  coiLAGÈNES  (Schlossbcr^cr,  lue.  cit.,  1856,  t.  1,  p.  21)  puis- 
sent d'une  manière  scientifique  désigner  des  comp<isés  se  ressemblant  assex  pour 
mériter  le  marne  nom  générique.  IJuant  au  terme  de  glutine  employé  eo 
Allemagne  (Schlossberger,  ibid.,  1856,  p-  21)  pour  désigner  ce  qu'on  atoujonra 
appelé  colle  et  gélatine,  il  n'est,  comme  celui  de  mucine  {voy.  MoQueci. 
p.  465),  qu'une  transposition  etnuiée,  à  un  albumiuoiile  animal,  du  nom 
attribué  ik  une  tulislauce  azotée  extraite  du  gluten  brut  (Dumas  et  Cahours, 
Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  sciences.  Paris,  1842.  t.  XV,  p.  084)  et  depuis 
longtemps  décrite  comme  telle  dans  les  traités  do  chimie  (voy.  aussi  LIhi- 
Ktvx,  p.  2~i4;  GfLATiNE  el  Géline). 

Séparée  des  sels  et  convenablemeat  débarrassée  par  les  lavages  des  acides  qui 
les  uni  dissous,  Vosséine  est  solide,  jaunâtre,  transparente,  insoluble  dans  l'eau, 
l'alcool  et  l'étlier.  Elle  se  putréfie  rapidement  dans  l'air  humide.  Elle  fornie 
avec  l'aibumine,  le  peroxyde  de  fer,  l'oxyde  de  mercure  et  le  tannin,  des  i-omposés 
inaltérables  à  l'air.  Dans  l'eau  bouillante,  l'osséine  se  modilie  lentement  et  s 
convertit  en  gélatine  qui  se  dissùul.  Cette  modification  est  plus  prompte  dans 
l'eau  acidulée.  Elle  a  lieu  sans  perle  ni  augmealaLion  de  poids  et  sans  cliaoj 
ment  de  comjxisition  centésimale  (Fremy). 

La  subHance  préosseuse  qui  représente  de  Voaiéine  dont  la  génératioi 
précédé  l'arrivée  dans  son  intimité  des  sels  terreux  (p.  1 8)  et  qui  par  suitaf 
iroiive  nulurdlcnicut,  i  l'état  pur,  hors  de  tout  emploi  des  réaclil's  el  pendi 
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lia  certain  temps,  donne  aoasi  de  la  gélatine  par  l*ëbullition.  Traite  par  l'ena 
bouillante,  séparément  de  l'os  {boii  de  chevreuil)  dont  la  génération  est  consc- 
catife  à  la  sienne,  le  tissu  préoueux  se  liqnéûe  en  six  benres. 

Siuf  nne  petite  quantité  de  sels  calcaires  (carbonate  et  phosphate)  et  des 

dâbris  cellulaires,  Tos  qui  lui  fait  suite  exige  dix  à  douze  heures  pour  se 

dissoudre  et  laisse  une  proportion  plus  considérable  de  matières  insolubles. 

Les  deax  solutions  détenues  montrent  chacune  les  réactions  de  la  gélatine. 

Trouble  insignifiant  par  les  acides  acétique,  chloriijdrique  et  nitrique,  et  par 

Talun  {absence  de  dumdrine). 

Qles  précipitent  abondamment  par  l'acide  picrique,  le  tannin,  l'adde  meta- 
(M^iorique,  et  se  colorent  en  Tiolet  par  le  sulfate  de  cuivre  et  la  potasse. 

Goooentrées  par  évaporation,  elles  donnent  par  le  refroidissement  des  geléej 
(Henninger  dans  Robin  ^  Herrmann,  Sur  la  régénération  de  Vos  caduc  des 
TwnmanU.  Journal  de  Canalomie  et  de  la  physiologie^  1883,  p.  220). 

L'osséine  et  la  géline  donnant  toutes  deux  de  la  gélatine,  le  tissu  osseux  se 
rapproche  donc  dn  tissu  cellulaire  (s'il  était  incrusté  de  phosphate  de  chaux) 
plus  que  du  cartilage  calcifié  tel  qu'il  est  sous  le  cartilage  articulaire  (p.  105); 
car  cÛmiquement  l'ossification,  dans  un  cartilage  préexistant,  est  la  substitu- 
lioa,  â  Toinme  égal,  peut-être  supérieur,  de  la  molécule  complexe  ostéino- 
oJcaire,  à  la  molécule  de  cartilagéine  donnant  de  la  cliondrine. 

Il  n'y  a  qne  dans  le  tissu  préosseux  que  la  fixation  des  sels  calcaires  i  son 
ûsséine  suffit  pour  faire  passer  celle-ci  à  l'état  de  substance  fondamentale  de 
l'os.  Comme  le  fait  a  lieu  ici  sans  augmentation  notable  de  masse  du  tissu  préos- 
seox,  la  fixation  des  calcaires  ne  peut  s*opérer  que  par  substitution,  à  volume 
égal,  des  sels  à  l'eau  d'hydratation  du  principe  aibuminoïde,  substitution  ame- 
nant Tosséine  à  un  état  plus  ou  moins  voisin  de  ce  qu'elle  serait  après  dessic- 
atioD  dans  le  vide,  et  cela  probablement  sans  que  les  phospliates  prennent  en 
ootre  la  place  d*une  Traction  de  l'oxygène  et  de  l'hydrogène  dans  les  proportions 
voulues  pour  former  de  l'eau,  lui  laissant  plutôt  encore  les  13  pour  100  d'eau 
Mi-indiqués,  que  la  dessiccation  enlève  aux  os  formés  par  substitution  de  la 
iQuIécule  ostéino-calcaire  à  celle  de  la  cartilagéine  ou  chondrogène.       * 

Quoi  qu*il  en  soit,  le  tissu  préosseux  et  l'osséine  se  putréfient  facilement 
quand  ils  sont  dépourvus  de  sels  calcaires.  Leur  union  à  ces  derniers  les  rend 
imputrescibles,  comme  on  le  voit  bien  sur  les  os.  Toutefois  ici  plusieurs  cas 
particuliers  se  présentent.  Avec  diflérences  d*une  espèce  animale  à  l'autre,  et 
dansles  os  plutôt  que  sur  les  dents,  la  substance  organique  combinée  aux  phos- 
phates se  décompose  autrement  que  par  la  putréfaction,  fiichatadcjà  faitremar- 
(|oer  qu'avec  cette  disparition  de  la  substance  organique,  sans  modification  des 
pliosphales  l'os  finit  par  tomber  en  poussière.  Si  la  destruction  est  rapide, 
comme  par  la  calcination,  l'os  devient  friable  aussi,  tout  en  gardant  la  forme 
•ju'il  avait.  L'exposition  des  os  à  l'air  très-longtemps  continuée,  dit-il,  produit 
imcifet  à  peu  près  analogue  à  celui  du  premier  degré  de  combustion,  quoique 
la  portion  saline  ne  soit  pas  si  parfaitement  à  nu  que  par  laction  du  feu. 

Daos  la  destruction  lente  qui  accompagne  ou  qui  suit  la  fossilisation,  Tosséine 
P^t^  en  proportion  de  plus  en  plus  grande  à  Tétat  d'o^^etn^  mo(ii/îre  (Scheurcr- 
Keslner.  Bulletin  de  la  Société  dhist,  nat.  de  Colmar,  1805-1866,  p.  39), 
<linérant  de  l'osséine  normale  en  ce  qu'elle  est  soluble  dans  Tacide  chlorliydrique 
^eodu  et  dans  l'eau.  11  y  a  fossilisation  proprement  dite  lorsque  l'osséine  qui 
%  modiGe,  puis  est  dissoute  plus  ou  moins  vite,  selon  les  coucitcs  géologiques. 
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est  proportionnellement  et  molMilairement  remplace  par  de  l.i  silice  oud'aiiln'S 
principes  minéraux  (t<oi/.  Ohgamcs,  p.  -125-424),  el  sans  modiGcaliuD  essentielle 
de  la  siniclure  des  élémenls.  Les  pliuspliales  à  leur  tour,  ou  en  mâmc  temps, 
peuvent  être  remplacés  aussi  ranlécule  à  molécule,  sans  que  celle  structure 
clidnt;e.  Oe  là,  des  particularités  snus  nombre  et  des  plus  intéressantes  dans 
l'étude  de  toutes  les  pailles  dures  des  animaux  et  des  plaiitt^s  disparue. 

On  sait,  en  elfel,  c|ue  le  mode  de  destruction  de  l'osséiRe  sus-indiqué  est  un 
des  cas  qui  prouvent  ifue  toute  décomposition  des  principes  immédiats  consti- 
tuants la  substance  de  nos  tissus  n'est  pas  inévitablement  une  putréruction. 
c'est-à-dire  une  fennenlation  dont  l'ngent  est  ici  un  cryptogame  [voy.  Bactérie, 
p.  29,  Ggdhg,  p,  6lU,  et  Uiiga!<es,  p.  400).  Nombre  d'eicmples  même  tendent 
à  montrer  que  comme  l'osséine,  mais  bien  plus  rapidement,  la  cjirlilagéine, 
la  géliiie,  la  musculinc  et  les  autres  principes  immédiats  demi-solides  ou 
liquides,  peuvent  passer  à  l'état  soit  solublc,  soit  liquide  même,  en  dehors  de 
l'aclion  nécessaire  d'un  ferment  tiguré  crypiogamique,  venant  les  assimiler, 
pour  les  reJGler  à  l'état  de  principes  volatils  ou  cristal li sables,  cicrémentitiels, 
fétides  ou  non.  La  fossilisation  des  parties  molles  n'est  même  rendue  impos- 
sible qu'en  raison  de  la  rapidité  du  passage  à  l'état  liquide  de  leurs  principes 
constitutifs,  comparativement  &  la  substance  azotée  des  os,  des  dénis,  des 
coquilles,  des  carapaces,  etc.,  dans  lesquels  l'abondance  cl  le  mode  d'union 
moléculaire  des  sels  terreux  ralentit  les  réactions. 


g  IV.  Tisso  OSSEUX  DES  DIVERS  GROUPES  DE  VEnTFBRKs.  Ce  qui  précède 
(p.  110)  appelle  une  courte  indication  des  Mis  concernant  la  similitude  de 
constitution  anatomique  du  tissu  osseux  dans  les  vertébrés,  comme  elle  existe 
aussi  pour  le  tissu  cartilagineux. 

Le  titsu  ouseux  des  oiseaux  ne  difl^re  au  fond  de  celui  des  manimii^rcs 
que  par  le  uombre  souvent  plus  grand  des  ostéopla^tes  dans  im  même  espace, 
la  minceur  cl  la  longueur  de  ceux-ci,  le  nombre  cl  les  Hcxuusités  anguleuses 
de  leurs  ciinulicules  radiés,  variant  du  reste  plus  ou  moins  d'une  espèce  à 
l'autre.  ' 

La  minceur  des  ostéoplastcs  comparativement  à  leur  longueur  fait  qu'ils 
offrent  des  différences  notables  d'aspect,  selon  que  les  coupes  les  montrent 
suivant  la  lon^eur  de  leur  grand  diamètre  ou  suivant  une  coupe,  soit  transver- 
sale, soit  oblique  relativement  ik  ce  diamètre.  Les  canaux  de  Ilavers  n'ayant  i^ 
et  là  que  de  deux  k  quatre  couches  concentriques  seulement,  sont  disjwsés 
comme  dans  les  mammifères  [voij.  aussi  Moelle). 

Sur  les  oiseaux,  les  tendons  de  l'aile  et  de  la  patte  s'ossifient  dans  la  portion 
de  leur  trajet  qui,  pour  la  patte,  est  parallèle  au  tarse.  L'ossili cation  cesse  i 
une  certaine  dislance  de  la  continuation  du  tendon  avec  le  muscle,  niâmc  sur 
les  plus  vieux,  et  au  niveau  du  coude  quêtait  le  Icnduu  pour  aller  s'insérer  aux 
phalanges. 

Le  tendon  perd  sa  souplesse  et  devient  dur,  d'un  blanc  opalin.  Eu  coupes 
minces,  le  tendon  qui  s'osslûe  montre  une  xonc  centrale  demi-transparente, 
parlaitemenl  limitée,  qui  tr.ineiie  pur  sa  couleur  d'un  blanc  laiteux,  même 
après  décalcification,  sur  la  unie  périphérique  du  tissu  tendineux  non  modilié. 

L'ostéogénie  débute  par  une  double  modilicalion  :  1°  production  abondante 
de  cellules  rangées  en  séries  linéaiies,  espacées  très-régulièrement  el  présentant 
une  contisuration  analogue  ik  celle  qui  s'observe  normalement  dans  les  lendfA 


os  (anatohii  bt  pmysiologib). 


il7 


de  la  queue  de  rat«  etc.  ;  2*  calciCcatton.  La  substance  calcaire  sous  forme 
lie  petits  globules  devient  ici  de  plus  en  plus  réfringente,  dure,  homogène,  et 
dillère  tant  des  iaîsceaux  de  fibres  tendineuses  que  de  la  substance  osseuse 
même.  Dès  l'apparition  de  la  substance  fondamentale,  celle-ci  commence  à  être 
parcourue  par  des  Taisseaux  dans  le  sens  de  sa  longueur.  G*est  autour  des  canaux 
vasculaires  que  se  forme  la  vraie  substance  osseuse,  qui  se  dispose  en  lamelles 
on  minces  couches  concentriques  aux  canaux  dits  de  Havers.  Les  cellules  osseuses 
contenues  dans  les  ostéoplastes  de  cette  substance,  dérivent,  comme  partout 
ailleurs,  d'ostéoblastes  qui  apparaissent  au  pourtour  du  capillaire  situé  dans  le 
anal  de  Havers  et  sont  englobés  peu  à  peu  par  les  lamelles  osseuses  concen- 
triques qui  se  déposent  successivement  sur  la  paroi  de  ce  canal. 

L'épaisseur  de  la  substance  osseuse  ainsi  formée  peut  varier  suivant  l'espèce 
et  rige  de  l'oiseau.  L'ossification  n'apparaît  qu'assez  tard  ;  c'est  là  ce  qui  explique 
les  divergences  d'opinion,  certains  auteurs  allant  jusqu'à  nier  la  production  de 
la  fraie  substance  osseuse. 

Le  tendon  calcifié  est  disposé,  suivant  sa  longueur,  en  un  certain  nombre  de 
Sûsceanx  juxtaposés  qui,  sur  une  coupe  transversale,  figurent  des  champs 
polyédriques  dans  les  intervalles  desquels  se  montrent  de  distance  en  distance 
les  capillaires  du  tendon.  Dans  Taxe  même  du  tendon  se  voit  le  tissu  osseux 
proprement  dit  disposé  comme  dans  l'ëpaissenr  de  la  diapbyse  des  os  longs.  Les 
coapes  transversales  présentent  ainsi  une  zone  centrale  osseuse  avec  systèmes 
eonoenlriques  de  Havers  dont  chacun  est  parcouru  fiar  un  capillaire;  puis  une 
looe  annulaire  de  tendon  calcifié  entourant  la  précédente  ;  enfin  une  zone  super- 
ficielle de  tissu  tendineux  encore  normal  se  trouvant  à  la  surface  de  l'organe 
sur  une  épaisseur  de  O*"*,!  à  O^^jS  environ  d'un  tendon  à  Tautre. 

Les  diamètres  de  ces  diverses  parties  du  champ  polyédrique  d'ossification 
H)Dt  en  moyenne  les  suivants  : 


Coq 

de  13  an!i. 

Champ  polyédrique  ca/c/'/fJ.  .  .  .  0"".f6 
Zone  ou  coupe  du  cylindre  OMifié,  O^'iû'i 
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L*épaisseur  du  cylindre  ossifié  formant  la  paroi  du  canal  vasculaire  qui  en 
œcupe  le  centre  varie  donc  notablement  de  Tun  à  l'autre. 

Comme  sur  les  autres  os,  les  coupes  transversales  examinées  à  la  lumière 
«teinte  ou  polarisée  la  ramènent  à  Tétat  de  lumière  naturelle  par  pdarUation 
kmdlaire,  en  produisant  une  croix  lumineuse  dans  la  substance  à  coiidies 
concentriques  autour  des  canaux  de  Havers,  quand  les  deux  prismes  du  Nicliul 
sont  croisés. 

11  y  a  par  conséquent  production  d'os  dans  les  tendons  des  oiseaux,  mais 
non  transformation  directe  du  tissu  tendineux  en  tissu  osseux,  comme  l'a  soutenu 
lieberkùlin  {voy.  p.  68).  Ainsi  que  dans  les  cas  du  cartilage  fœtal  Tostéogenèsc 
coouuence  par  la  calcification  du  tissu  tendineux  avec  production  d'ostëoblastes 
encore  à  étudier  et  apparition  de  vaisseaux  sanguins;  en  second  lieu,  il  y  a 
substitution  de  l'os  véritable  au  tendon  calcifié  (Rettcrcr).  Ses  ostéoplastes  sont 
teisqueceux  des  oiseaux  en  général,  c'est-à-dire  étroits,  allongés,  à  grand  dia- 
loètre  parallèle  à  celui  du  tendon,  comme  Ta  bien  vu  et  figuré  Liebcrkûlm 
(Heber^  Ossification.  Archiv.  fur  Anat.  und  Physiol.  Berlin,  1860,  p.  824, 
Pl.  20  et  21). 
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Sur  les  crocodilienSy  lacertiens  et  ophidiens^  les  ostéoplastes  sont  un  peu 
moins  longs  et  moins  étroits  que  dans  l*os  des  oiseaux.  Les  canalicules  radies 
fins,  aussi  flexueux  à  angles,  y  sont  peut-être  un  peu  moins  nomtnreux  que  sur 
les  animaux  précédents.  Certains  canaux  de  Ha  vers  manquent  de  couches  concen- 
triques. Ceux  qui  en  montrent  n'en  possèdent  souvent  qu'un  petit  nombre  et 
la  substance  interposée  entre  chacun  de  ces  systèmes  de  Havers  est  homogène, 
non  lamellaire.  Ces  dernières  particularités  se  constatent  aussi  dans  Tos  des 
ohéloniens.  Ici,  celles  des  pièces  de  la  carapace  qui  sont  les  homologues  des  côtes 
ont  en  effet  comme  ces  os  plats  une  couche  compacte  et  un  diploé  médullaire 
dont  les  lames  et  trabécules  montrent  trois  à  quatre  couches  minces  sur  chaque 
face.  A  cet  égard,  ces  os  se  distinguent  très-nettement  des  os  dermiques  des 
Tatous,  etc.  Leurs  ostéoplastes  sont  nombreux,  rapprochés,  il  y  en  a  plus  de 
polygonaux  et  rapprochés  que  de  lenticulaires  réguliers.  Leurs  canalicules  sont 
nombreux,  fins,  anguleusement  flexueux. 

Vos  des  batraciens  en  général  est  remarquable  par  ses  ostéoplastes  plus 
beaux  et  plus  grands  que  dans  la  plupart  des  vertébrés  ci-dessus.  Toutefois  leurs 
ooupes  transversales  et  obliques  donnent  des  ûgures  polygonales  peu  régulières 
dont  partent  des  canalicules  radiés  grands  et  relativement  larges;  sur  les  os 
longs,  les  couches  minces  concentriques  superficielles  ou  sous-périostiques  et 
celles  qui  limitent  la  face  interne  du  canal  médullaire  sont  plus  nettes  que 
celles  qu'on  aperçoit  autour  de  quelques-uns  des  canaux  vasculaires. 

Comme  sur  les  animaux  précédents,  y  compris  les  mammifères,  une  couche 
de  cartilage  calcifié  (p.  105)  sépare  le  cartilage  de  glissement  du  tissu  spon- 
gieux formant  les  tètes  articulaires.  L'étude  de  la  structure  des  os  des  pois- 
sons  est  entièrement  à  refaire  d'après  l'examen  du  mode  de  leur  génération. 
Celle-ci  a  lieu  avec  et  sans  cartilage  préexistant  suivant  les  régions  du  sque- 
lette. 

Pour  ce  dernier  cas,  dans  la  tête  et  les  rayons  natatoires,  on  ne  sait  encore 
rien  de  précis  sur  le  rôle  rempli  par  le  tissu  préosseux  (p.  18),  qui  du  reste 
n'y  contient  pas  d'avance  des  ostéobla^tes  comme  il  le  fait  sur  les  rumi- 
nants. 

Quant  aux  os  de  la  base  du  crâne,  aux  vertèbres,  aux  côtes,  à  ceux  des  mem- 
bres p:iirs  et  impairs,  les  rayons  natatoires  exceptés,  et  aux  os  de  l'appareil 
branchial,  tous  sont  précédés  d'un  cartilage  de  même  forme,  jusqu'aux  plus 
fines  nrètes.  Dans  toutes  les  espèces  à  squelette  osseux,  l'ossification  procède 
lentement  de  la  face  péricliondrique  (devenant  aussitôt  périostique)  du  cartilage 
vers  l'axe  de  celui-ci;  de  sorte  que  longtemps  il  y  a  une  gaine  osseuse  sous- 
périostique  remplie  par  du  cartilage  central  sans  moelle.  Celle-ci  n'apparaît  que 
dans  Tos,  après  lui,  alors  parfois  pourtant  que  le  cartilage  n'est  pas  encore  tout 
remplacé  par  l'os.  L*extrémité  des  apophyses,  des  côtes,  le  bord  libre  des  uros- 
tyles,  épiuraux  et  hypuraux,  restent  seuls  cartilagineux  et  sous-périchondriques. 
Sur  le  plus  grand  nombre  des  espèces,  les  couches  osseuses  déjà  pourvues 
d'ostéoplastes  atteignent  d'un  os  à  l'autre  de  un  à  plusieurs  dixièmes  de  milli- 
mètre et  même  un  millimètre,  avant  que  s'y  creusent  ou  développent  des 
conduits  quelconques,  alors  que  pourtant  le  périoste  est  vasculaire.  En  exami- 
nant les  phases  de  la  substitution  de  l'os  au  cartilage,  de  l'ossification,  en  un 
mot,  sur  les  arcs  brancliiaux,  l'uroslyle,  etc.,  on  trouve  que  la  calcification  de 
ce  dernier  précède  la  production  de  l'os  proprement  dit  comme  dans  les  autres 
vertébrés,  Vostéogénie  même.  Dans  le  cartilage  avoisinant,  les  chondroplastes 
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sont  norement  disposés  en  séries  bien  nettes.  L'état  de  calcification  ou  oité&ide 
est  remarqntbie  par  le  ▼olome  des  grains  calcaires  à  l'état  de  globales  plutôt 
que  de  granules;  ils  sont  d*un  jaune  pâle  ressemblant  à  des  gouttes  diiuile. 
Mais  les  acides  les  dissolvent  avec  dégagement  de  gaz  et  font  voir  qu'ils  mas- 
qaaient  des  chondroplastes  plus  larges  et  plus  ronds  que  ceux  du  cartilage  non 
ôldfië.  Dans  ce  qui  n'est  encore  qu'à  l'état  ostéoïde,  la  glycérine  dégage  déjà 
desgazoommeelle  le  fait  dans  les  cartilages  calcifiés  de  la  trachée  des  oiseaux,  etc. 
(p.  69)  et  dans  les  ostéoplastes.  D'une  espèce  et  d'un  os  à  l'autre,  la  couche 
OBlétnde  est  étendue  ou  réduite  au  contraire  à  une  épaisseur  d'un  ou  plusieurs 
centièmes  de  millimètre.  La  substance  fondamentale  du  cartilage  rendue  visible 
par  la  décalcification  est  homogène  comme  celle  du  cartilage  non  calcifié, 
tandis  qu'au  delà,  dès  qu'on  arrive  à  l'os  proprement  dit,  avant  comme  après  sa 
décalcification,  sa  substance  fondamentale  est  striée,  parfois  en  même  temps 
finement  grenue,  nuûs  réfracte  uniformément  la  lumière  à  la  manière  de  ce 
que  fait  tout  os  et  non  comme  le  fait  la  couche  ostéoïde  seulement  à  gros  grains 
eakûies.  En  outre  la  décalcification  de  l'os  permet  de  constater  dans  chaque 
osféofilasfe  un  noyau  ovoïde,  invisible  auparavant,  et  laisse  voir  les  ostéoplastes 
on  peu  plus  grands  peut-être,  mais  avec  la  forme  qu'ils  avaient  antérieurement 
i  l'actûin  de  l'acide,  sans  aucune  ressemblance  surtout  avec  les  chondroplastes 
voîsiDS  décalcifiés. 

Ces  iSûts  se  constatent  sur  les  Spares,  les  Labres^  les  Pagels,  les  Gades,  les 
Pkanmedea,  les  Hnraenoîdes,  les  TrigUêy  les  Bellone  et  tous  les  autres  pois- 
sons dont  l'os  est  considéré  comme  sam  corpuicules  osseux  par  Kdiliker  et 
oonsidéré  par  lui  comme  formé  d'une  substance  osteoîde.  Les  analyses  (p.  lit) 
et  les  faits  notés  ici  montrent  que  ce  tissu  est  oaseux  et  non  osteoîde. 

Dans  les  Salmones,  les  Clupées,  etc.,  à  beaux  ostéoplastes  radiés,  l'osti'o- 
gâiie,  du  reste,  a  lien  de  la  même  manière  que  dans  les  poissons  nommés  plus 
haut. 

Ces  faits  montrent  que  les  petites  cavités  ponctiformes,  en  virgule,  ovoïdes 
ou  sphéroîdales,  dont  les  os  des  poissons  précédents  sont  parsemés,  déjà  signalées, 
dans  les  rayons  natatoires  surtout  (Leydig),  sont  bien  réellement  des  ostéoplastes^ 
mais  sans  canalicules  radiés.  Cette  absence  de  canalicules  et  la  figure  fusiformc 
des  ostéoplastes  ont  été  notées  sur  les  Thons,  mais  comme  une  exception,  à 
côté  des  poissons  précédents,  des  maquereaux  et  des  caranx.  Mnis  rexception 
a'eiiste  pas  :  les  ostéoplastes  du  Thon  sont  seulement  un  peu  plus  nombreux 
et  plus  grands  que  ceux  des  poissons  ci-dessus,  à  ostéoplastes  sans  canalicules. 
Ces  faits  importent,  d'autre  part,  en  ce  qu'ils  montrent  qu'ici,  pas  plus  que 
dans  le  cas  des  tendons  des  oiseaux  (p.  ii6),  malgré  certaines  apparences  dont 
il  aéra  question  bientôt,  l'ostéogénie  des  poissons  n'est  qu'une  simple  incrusta- 
tion calcaire  du  tissu  fibreux,  une  transformation  directe  du  tissu  cellulaire  en 
tissQ  osseux. 
Après  ces  indications,  dont  Timportance  n'échappera  pas,  il  faut  ajouter  : 
^  Que  la  substance  fondamentale  de  Vos  des  poissons  diffère  notablement 
de  ce  qu'elle  est  dans  les  autres  classes  des  vertébrés  et  reste  loin  d'y  offrir  la 
noéme  uniformité  de  structure.  Il  faut  en  excepter  celle  des  plaques  osseuses 
superficielles  du  squelette  des  plagiostomes  et  même,  bien  qu'à  un  moindre 
degré,  celle  des  plaques  osseuses  dermiques  des  esturgeons,  etc.  Los  différences 
portent  particulièrement  sur  l'état  strié,  comme  fibrillaire  de  cette  substance, 
^rs  même  qu'il  s'agit  des  os  qui  se  sont  substitués  à  un  cartilage  de  laàm^ 
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fnrme  et  qu'on  ne  saurait  coasidérer  comme  formû^  par  du  tissu  ou  trame 
IJbreux  simplement  incrusté;  cet  état  strié  est  visible  après  comme  avant  la 
d locale ifica lion  île  l'os,  et  dans  ce  cas  la  décliirure  du  tissu  dans  le  sens  de  la 
islrialion  devient  facile.  Avec  cette  disposition  coïncide  un  certain  degré  de 
flexibilité  avfîc  résistance  ï  la  fracture  comparativement  aux  os  de  même  volume 
>l^  mammifèies,  etc.  Il  faut  noter  aussi  un  certain  degré  de  demi- transparence 
de  l'os  pris  en  masse  à  l'état  frais.  Avec  cet  état  strié,  plus  ou  moins  prononcé 
d'un  os,  et  d'une  espèce  de  poissons  ■  l'autre,  existe  une  disposition  en  couches, 
superposées,  analogues  aux  couches  dites  de  llavers,  eriiboitées  parallèlement  i 
la  surface  périostique,  é)>aisses  de  0""",01  à  û'"",05  ou  environ,  ta  et  là  parfois 
iufléchies  en  forme  de  bosselures  et  de  nodosités.  Inutile  ici  d'iDdi(|ucr  toutes 
les  variétés  de  ces  dispositions. 

3*  OttëoplaiUt.  îticn  de  plus  remarquable  et  de  plus  net  à  la  fois  <(ue  les 
iurnies  étoilées,  des  plus  vari^,  autour  d'un  même  type,  des  osléoplastes  dans 
les  silures,  les  clupéea,  les  salmonidés,  les  cyprins  et  autres  poissons  dout  le 
squelette  est  dit  à  corjiugciile»  oneiix  (KôUiker,  Ueher  Die  vertch.  Ti/pen  m 
lier  miknKk.  Structurdes  Skeietlet  det  Knochen^tche.  Muraburg,  18ô9).  liien 
de  plus  remarquable  ijuc  la  longueur  et  les  anastomoses  des  grands  canalicules 
radiés  partant  de  la  cavité  ou  cellule  cenlrulc,  sans  parler  des  nombreux  et  très- 
lins  canalicules,  tels  que  ceux  des  autres  vertébrés,  qui  partent  des  précédente, 
sur  les  silures  particulièrement.  Sur  certains  ostéoplastes,  d'autre  p»rl,  lei 
grands  canalicules  radiés  se  terminent  par  une  dilatation  en  massue,  large  ou 
non,  plus  ou  moins  loin  de  la  cellule  dont  ils  partent. 

Inutile,  du  R'sie,  d'insister  sur  ces  milles  variétés,  ni  sur  celles  du  corps 
cellulaire  ou  cavitaire  même,  qui  par  places  devient  globuleux  ou  polyédrique 
d'égal  diamètre  en  tout  sens,  manquant  absolument  ou  non  de  canalicules  radié! 
tant  larges  que  fins,  bien  plus  grands  que  ne  le  soat  les  autres,  ou  au  coutraifc 
réduits  à  une  cavité  punctiforme  ou  en  virgule.  Il  importe  davantage  de  noter 
les  cas  daus  lesquels  la  cavité  se  réduit  î  une  étroite  fissure  plus  ou  moius 
longue  avec  ou  sans  canalicules  radiés;  de  noter  que  les  ostéoplastes,  qu'on 
peut  dii'e  généralement  fusiformes,  ont  presque  tous  leur  grand  diauièti'e  paral- 
lèle aux  conciles  minces  superposées  de  la  substance  fondamentale;  qu'ils  sont 
ordinairement  placés  sur  les  lignes  indiquant  les  plans  de  coiilacl  et  d'union 
de  ces  couclies.  Quant  aux  canalicules  radiés,  tant  larges  que  tins,  ils  passent 
au  travers  de  plusieurs  de  ces  couches  successivement,  perpendiculairement  ou 
non,  è  elles  cl  à  leurs  stries,  aussi  bien  sur  les  rayons  natatoires  que  dans  les 
arêtes,  etc. 

Quant  aux  poissons,  dont  les  os  sont  considérés  comme  tam  corpusculet 
otKUX  ou  ostéoplastes,  ils  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux.  Leurs  os  ne 
manijuent  pourtant  pas  d 'ostéoplastes.  Seulement  ils  sont,  dans  beaucoup  d'or- 
ganes et  dans  plusieurs  parties  d'un  même  os,  moins  rapprochés  les  uns  dei 
autres  que  dans  les  dupées,  les  gaumo'is,  les  cyprins,  etc.  Sur  ces  derniers,  dii 
reste  aussi,  on  les  trouve  très-abondants,  soit  i  la  superficie,  soit  dans  la  pro- 
fondeur d'un  même  os,  puis  nianquani,  complètement  ou  non.  sur  une  ou  deux 
couches  milices  de  la  substance  fondamentale  claire,  ou  dans  une  étendue  bi 
plus  grande,  pour  se  montrer  de  nouveau  nombreu: 

Celte  inégalité  de  distribution  des  ostéoplastes,  en  un  mol,  se  renc«ntre 
les  os  de  tous  les  poissons,  ii  des  degrés  divers,  d'une  maniera  bien  plus 
rbée  ijue  parmi  ceux  de  Ions  les  antres  vertébrés- 
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L'ostëogéoie  (p.  119)  et  i*extmea  tlirect  montrent  que  ces  ost^plasCes  sont, 
sous  un  nombre  généralement  moindre,  du  genre  de  ceux  qui  existent  sur  les 
thons.  Ces  derniers  poissons  étaient  considérés  comme  faisant  exception  à  côté 
des  autres  woombres  par  la  possession  d'ostéoplastes,  et  ces  ostéoplastes  étaient 
dits  exceptionnels  à  côté  de  ceux  des  silures,  des  dupées,  des  cyprins,  etc.,  par 
le  manque  de  canalicules  radiés,  qui  du  reste  ne  manquent  pas  sur  tous  at»o- 
lument.  Or,  ce  sont  des  ostéoplastes  analogues,  bien  que  plus  petits  ordinai- 
rement, qu*on  trouve  sur  les  maquereaux,  les  caranx  et  tous  les  autres  poissons 
dits  94au  corpuscules  osseux. 

St  donc  il  est  reconnu  que  les  cavités  caractéristiques  de  Tos  des  thons  sont 
des  ostéoplastes  (corpuscules  osseux),  on  ne  saurait  nier  ce  caractère  aux  cavités 
microseopiqnes  analogues  et  souvent  semblables  qui  existent  dans  le  tissu  osseux 
des  poissons  dits  sans  corpuscules  osseux. 

Il  (ant  faire  observer  ici  que  la  dessiccation  ne  laisse  parfois  plus  voir  des 
ostéoplastes  sur  des  os  où  leur  existence  est  démontrable  à  Tétat  frais.  Il  en  est 
de  même  de  la  déialciGcation,  qui  du  reste,  en  amenant  le  gonflement  de 
rosséine,  diminue  de  moitié  au  moins  le  volume  des  ostéoplastes  des  salmones, 
des  dupées,  etc.,  les  réduit  à  IVtal  de  fissure  renllée  au  milieu  et  rend  invisible 
î  peu  prài  tous  leurs  canalicules  radiés. 

Ces  ostéoplastes,  ainsi  que  sur  tous  les  autres  poissons,  pour  en  bien  voir  les 
ittiDes,  les  dimensions  et  les  canalicules,  s'ils  éh  ont,  jusque  dans  leurs  plus 
6oes  ramifications  et  anastomoses,  doivent  être  étudiés  sur  des  fragments  et 
coupes  d'os  frais  placés  dans  la  glycérine.  Seulement  il  faut  tenir  compte  de  ce 
qne  le  dé^'agement  de  gaz  qui  s'y  produit  et  les  rend  noirs,  très-apparents  (p.  13), 
a  lieu  aussi  dans  les  cavités  articulaires  formées  par  Tunion  des  pièces  de 
chaque  rayon  natatoire  et  parfois  dans  des  tubes,  dont  nous  parlerons,  qui  ne 
sont  pas  des  ostéoplastes;  que,  d'autre  part,  la  glycérine  reprend,  avec  le 
temps,  la  place  des  gaz  dont  elle  avait  fait  se  remplir  les  cavités  ostéoplastes  et 
leurs  canalicules  radiés. 

Sur  ces  poissons,  la  direction  des  ostéoplastes  est  sans  rapports  constants 
avec  celle  des  stries  de  la  substance  fondamentale,  qui  elles  sont  dans  le  sens 
(le  la  longueur  pour  la  plupart  des  os,  ou  parallèles  à  leurs  bords  dans  les  os 
mioces  et  plats  (operculaires,  etc.). 

Les  cavités  microscopiques,  que  la  glycérine  fait  apparaître  pleines  de  gaz, 
sont,  les  unes  ponctiformes  ou  de  petites  cavités  spbériques  ou  ovoïdes,  larges 
de  0"»,002  à  0'"<",006.  Rappi'ociiées  sous  forme  de  plaques,  nappes  ou  rubans, 
plus  ou  moins  grandes  par  places,  elles  manquent  ou  deviennent  rares  ici  pour 
réapparaître  plus  loin.  Accompagnées  ou  non  de  ces  cavités,  d'autres  aussi 
étroites  atteignent  une  longueur  de  0'"'",010  en  moyenne,  et  sont  soit  en  virgule, 
soit  stdliformes,  ayant  de  3  à  6  rayons,  sans  canalicules  radiés,  mais  dont  les 
branches  se  joignent  parfois  à  leurs  voisines. 

II  en  est  de  plus  longs  qui  ressemblent  aux  minces  ostt^oplastes  dits  en  fissure 
des  mammifères,  mais  sans  canalicules  radiés,  quoique  bifurques  ou  non  à  leurs 
cxUémités. 

En  certains  points,  ces  ostéoplastes  sont  si  rapprochés  que  par  les  communi- 
cations réciproques  de  leurs  extrémités  ils  forment  des  réticulums  qui  en  se 
remplissant  de  gaz  prennent  Taspect  de  cavités  ou  plaques  noires,  de  formes 
diverses,  pouvant  atteindre  une  largeur  de  1  à  plusieurs  dixièmes  de  millimètre, 
iom  ou  près  des  bords  de  l'os. 


Suv  les  Pagels,  les  Trlgles,  etc.,  il  est  nombre  de  poiiils  Je  divers  os,  dans 
lesquels,  c«exiskint  ou  non  avec  les  osieoploftes  prëcëdenis,  il  en  est  qui  ont  les 
formes  et  les  grandciii-s  des  oUeoplmles  peu  réguliers  des  mammifères.  Ils 
peuvent  être  de  même  volume,  plus  petits  ou  un  peu  plus  grands,  spliéroîdtoi, 
ovoïdes,  poljgonaui  ou  allongés  en  fisitire.  Ils  sont  plus  ou  moins  Ii^rissà  de 
canalicules  mdii<s  qui,  très-gcnt^ralement,  se  terminent  en  pointe  sans  atteindre 
leurs  voisins. 

Ici  les  analogies  avec  les  osléoplastes  à  canalicules  rarement  ou  non  anasto- 
mosés des  autres  vertébrés  ne  sauraient  être  niées. 

3°  Tiibei,  fiaiireu  ou  eaniiUcuteo.  On  ue  peut  ici  passer  en  revue  l'indica- 
tion des  pièces  de  la  tête,  du  tronc  ou  des  nageoires,  dans  lesquelles,  et  en  lài 
ou  tels  points,  se  trouvent  ces  diverses  formes  d'ostéoplastes  sims  les  canalicules 
radiés  ordinaires.  Sur  les  poissons  à  beaut  ostéoplastes  étoiles  à  canaliculet 
radiés  anastomosés  comme  sur  les  autres,  on  trouve,  comme  dans  les  mammilères, 
tous  les  intermédiaires  jusqu'à  ceux  qui  ne  sont  représentés  que  par  une  lîs«ur« 
plus  ou  moins  longue  avec  ou  sans  canalicules  radiés,  avec  ou  sans  fines  subdi- 
visions A  ses  extrémités. 

Or,  en  c«itains  points  des  os  des  poissons,  la  glycérine  fait  se  remplir  da  gu 
des  tubes  à  peine  plus  larges  que  les  canalicules  de  la  denline  pouvant  atteindre 
une  longueur  de  0'"°,i,  très-voisins  les  uns  des  autres  (0"'"',fl09  à  O^^.OIO), 
parallèles  entre  eux,  peu  ou  pas  onduleux  ;  subdivisés  ou  non  en  conrte.spoîntei 
à  leurs  extrémités.  Ils  forment  ainsi  des  traînées,  nattes,  plaques  ou  rubans, 
courts  ou  d'une  longueur  tot.ilo  de  quelques  centièmes  à  plusieurs  millimètres, 
parlais  occupant  même  du  cinquième  à  la  moitié  de  l'étendue  de  tel  ou  tel  os. 
Les  tubes  d'une  rangée  profonde  peuvent  être  croisés  ù  angles  plus  ou  moiot 
aigus  par  ceux  d'une  traînôe  plus  superlicielle  ou  réciproquement.  Ils  sont 
donc,  suivant  les  cas,  et  parfois  dans  un  même  us,  plus  ou  moins  perpendicu- 
laires DU  non,  à  ses  faces  périosliques. 

Des  couches  osseuses  concentriques  parallèles  à  la  face  périostique,  peu  sont 
assez  épaisses  pour  contenir  dans  leur  propre  épaisseur  toute  la  longueur  de 
ces  canalicules  ou  fissures.  Aussi  ces  derniers  croisent  non-seulement  les  striei 
de  la  substance  de  cliat(ue  couche,  mais  aussi  passent  au  travers  de  deux  ou 
plusieurs  de  ces  couches.  Partout  ceux  de  ces  canalicules  et  des  ostéoplastes 
sus-indîqués,  dont  les  extrémités  arrivent  à  la  surface  sous-périostique  de  l'oe. 
donnent  à  celle-ci  l'état  finement  ponctué  de  noir,  décrit  p.  16. 

Parfois,  dans  le  milieu  des  plaques,  surtout  des  petites,  formées  par  ea 
canalicules,  ils  sont  tellement  rafiprochés  qu'ils  s'unissent  les  uns  aux  autr» 
en  une  mince  et  irrégulière  cavité  commune,  hérissée  par  les  extrémités  de 
ceux-là. 

Ces  dispositions  se  voient  surfont  dans  l'axe  des  rayons  natatoires  des 
acanlhopléi-ygiens,  des  apophyses  vertébrales,  etc.,  au  sommet  de  chacune  des 
Gouclies  osseuses  conceniriqucmeni  superposées  en  ciines,  successivemeut  em- 
Imités  l'un  dans  l'autre,  qui  forment  ces  organes. 

Ces  canalicules  en  fissures  se  retrouvent  au  moins  en  parlic  dans  lesosseet 
et  les  décalcifiés,  mais  non  avec  le  ton  noîr  que  leur  donnent  les  gaz  di^a^ 
au  contact  de  la  glycérine. 

Ils  coexistent  sur  les  dupées,  les  salmones,  etc.,  avec  les  ostéoplastes  ordi* 
nnircs  à  canalicules  anastomosés,  soit  dans  les  couches  osseuses  parallèles  n 
/H-rioste,  qui  manquent  d'ostéoplastes,  soit  dans  celles  qui  en  possàdentr. 
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mâaiigés  à  ces  derniers  par  suite,  et  enfin  en  directions  telles  qu*il8  coupent, 
perpendiculairement  ou  non,  les  couches  osseuses  et  la  direction  des  stries  de 
kor  substance. 

Inutile  de  dire  que  ces  canalicules  très-fins,  considérés  comme  analogues  à 
ceux  de  la  dentine  (Kôlliker),  ne  sauraient  leur  être  assimilés,  car  ces  derniers 
n*existeot  que  là  où  ont  été  des  cellules  de  Ti voire  avec  leurs  prolongements  :  or 
Dolie  part  Vostéogenèse  des  poissons  n*est  précédée  de  ces  cellules. 

4*  Canaux  et  cavités  médullaîres  des  os  des  poissons.  On  sait  que,  lorsque 
Tépaisseur  des  os  longs,  courts  ou  plats,  des  poissons,  approche  d*un  1/2  mil- 
limètre, elle  commence  h  se  creuser  par  résorption  de  conduits  larges  de  0"^,01 
1 0"*,05.  Leur  production  débute  sous  forme  de  cavités  allongées  de  cette  lar- 
geur, soit  sons  le  périoste,  soit  dans  Tépaisseur  de  l'os  et  progressant  du  côté 
du  p&îoste.  D*nne  région  à  Tautre  du  même  os  ils  sont  écartés  de  une  à  un 
très-grand  nombre  de  fois  leur  propre  épaisseur,  ramifiés  ou  non,  avec  ou  sans 
anatomoses,  ici  rares,  très-nombreux  ailleurs. 

n  est  impossible  de  noter  toutes  les  variétés  d*aspect  résultant  dans  chaque 
os  de  ces  irariétés  et  du  nombre  de  leurs  orifices  circulaires  ou  ovalaires  d'abou- 
chement SDOs  le  périoste,  aussi  bien  que  de  la  présence  ou  non  sur  leur  longueur 
de  boflBeinres  ou  de  culs-de-sac,  de  dilatations  graduelles  ou  brusques.  Ce  qui 
leur  donne  encore  un  aspect  tout  spécial,  ce  sont  leurs  fines  stries  ou  cannelures 
kugitudinales  et  surtout  leurs  plus  saillantes  cannelures  en  sens  opposé,  comme 
mpa$  de  vis  irrégulters. 

Après  un  trajet  plus  ou  moins  droit,  ondulé  ou  anguleux,  court  ou  long,  ils 
fimâent,  en  somme,  par  arriver  aux  cavités  larges  de  1  dixième  de  millimètre  à 
plusieurs,  pleines  de  cellules  adipeuses  avec  ou  sans  fibres  lamineuses  et 
capillaires  sanguins  (seuls  éléments  de  la  moelle  des  [poissons),  de  dimensions 
wiables,  larges  et  minces  dans  les  os  plats,  sphéroïdales,  cubiques  ou  prisma- 
tiques dans  les  vertèbres  et  leurs  dépendances. 

Il  faut  renoncer  ici  à  décrire  :  1^  tous  les  types  si  remarquables  de  ces  con- 
ûgontions  et  de  la  distribution  de  ces  cavités  dans  chaque  os,  d'une  espèce 
i  Tautre;  2«  les  variétés  de  dispositions  de  Tos  qui  les  limite  ou  cloisonne 
d'iule  part,  de  celui  qui  forme  les  parties  immédiatement  sous-périoslées  d*autre 
put  et  la  couche  compacte  limitant  les  cavités  intervertébrales. 

Quoiqu'il  en  soit,  la  coupe  des  conduits  est  circulaire,  ou  plus  ou  moins 
régulièrement  ovalaire;  quelques-uns,  mais  non  tous,  sont  limités  par  une  ou 
deux  couches  concentriques  analogues  à  celles  dites  de  llavers.  Bien  que  ce  soit 
i  des  canaux  de  lluvers  qu'ils  ressemblent  le  plus,  la  glycérine  y  détermine 
un  d^agement  de  gaz,  contrairement  à  ce  qu'on  voit  sur  les  autres  vertébrés. 
Bioi  que  dans  les  cavités  plus  grandes  qu^cux  et  pleines  de  moelle  adipeuse, 
auxquelles  beaucoup  aboutissent,  on  voie  aussi  des  vaisseaux  pleins  de  sang, 
je  n'ai  jamais  vu  de  capillaires  dans  ces  conduits  en  pas  de  vis.  Ils  sont  distincts 
pourtant  des  cavités  de  la  moelle,  car  ils  sont  nombreux  dans  les  os  dermiques 
des  CcdlyonymeSf  oîi  manque  la  moelle.  Cependant,  sur  les  coupes  d'os  frais 
dorcis,  puis  décalcifiés,  on  suit  des  nappes  de  fines  fibres  lamineuses  dans  toute 
leur  longueur,  depuis  les  cavités  médullaires  jusqu'au  périoste,  mais  sans  les 
quelques  fibres  élastiques  que  montre  ce  dernier. 

Je  n'ai  vu  aucun  fait  pouvant  tendre  à  prouver  que  les  cavités  médullaires 
pr&édenles  et  ces  conduits  fussent  produits  par  l'union  des  cavités  de  plusieurs 
cellules  osseuses,  comme  l'a  supposé  Lejdi^^ 
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g  IV.  Des  VABiKTÉs  DU  tissu  ossKiii.  Ou  tissu  compacte  de»  ot  ou  première 
variété.  C'est  spécialemeot  au  tissu  compacte  que  se  l'ajiporleDt  les  parlîcuU- 
rîlt^  relatives  à  la  durelê,  i  rëlastloité  et  à  la  couleur  du  tissu  osseux  aa  gûné- 
ral,  indiquées  plus  liaut  {p.  d9â  100),  dont  l'indication  sert  à  déOiiir  l'os. 

11  se  pri-seate  avec  ces  caractères  sur  la  ili.tphyse  des  os  longs  suus  Torme  de 
cylïnilre  creux,  avec  une  épaisseur  qui  Tarie  selon  le  voîume  des  orjjancs  eu  luU 
doiinanl  une  résislancu  i  la  compression  et  à  la  Oexion  d'autant  plus  gnuidc 
(|ue  la  même  quautiti!,  le  même  poids  de  matièi'e,  sont  répartis  le  plus  bia 
possible  do  l'axe  de  l'os  creux  considéré. 

De  lu  une  inflevibiiilé  permettant  aux  os  longs  de  jouer  le  rôle  de  lerier, 
passif  physiquement;  eu  approuhant  des  extrémités  la  même  quantité  de  titM 
compacte  approximatlTcmenl  va  en  diminuant  d'épaisseur,  presque  propor- 
liomiellement  à  l'augmcutation  de  volume  de  ces  organes.  Mais,  quelque  réduite 
que  soit  cette  épaisseur,  un  dixième  de  millimètre  environ  pour  les  coucliei 
përiépipliysaires  les  plus  minces,  elle  conserve  la  stnictui-e  indiquée  plus  loio 
con-me  caractérisant  particulièrement  le  tissu  compacte. 

D'une  nisnière  j^énéiale  le  tissu  compacte  est  formé  de  petits  cylindrss  d 
prismes  dus  à  la  superposition  de  lamelles  lonceu triques  autour  d'un  conduit, 
cylindre  dont  les  vides  ou  inl£j-slicea  sont  combléa  par  des  couclics  semblable 
superposées  conoetitriquement  à  lu  surface  péiiostlque  de  Tus  examiué. 

La  solidité  ou  ténacité  propre  de  la  suLsIaucc  duie  ne  s'oppose  pas  à  si 
(leiibilité.  Mais  plus  il  j  a  de  couclics,  plus  celle-ci  diminue  et  plus  augmenteal 
la  résistance  d'une  part,  la  possibililé  d'une  fracture  de  l'autre,  comme  dans  k 
cas  de  la  auperjKisittou  de  plusieurs  feuilles  de  papier  nexibliis  dont  radbcsioo 
iiaiis  glissement  possible  exécutable  lait  un  carton  eassanl.  luversemeol,  l'i- 
mincissemeat  de  l'os  compacte,  sinon  la  diminution  du  nombre  de  ses  couche) 
(plus  minces  que  des  feuilles  de  papiei),  rend  les  os  longs,  etc.,  susceplibtts 
de  s'inHécliir  comme  un  cornet  de  carton  mince,  graduellement  et  sans  frac- 
ture, du  moius  complète,  sans  '|uc  la  structure  ni  la  composition  de  l'ossiùcttt 
ibrl  changées.  C'est  même  là  ce  qui  caractérise  le  ramollissement  des  os. 

Du  liuu  compacte  liiaphysaire  ou  des  os  longs.  1°  Le  tissu  dur  auquel 
adhère  le  périoste  est  compusé  de  couches  concentriques  {Rg.  12  a)  à  la  surfiR 
de  la  diapityse  étudiée  {tysléme  des  lamelles  externes).  Ou  en  trouve  sur  uU 
épaisseur  de  quelques  centièmes  à  deux  ou  livis  dixièmes  de  millimètre  seloà 
l'os,  ou  l'endroit  d'un  même  os,  examinés.  Les  cylindres  osseux  périvasculaitei 
sous-jaconls  (c)  réduisent  en  elTet  par  places  cette  épaisseur  et  s'avanceut  méatt 
ci  el  là  jusi|ue  sous  le  périoste  même  en  inlcrrouipant  tout  le  système  dM 
couches  précédentes.  Çà  et  là  aussi  ces  couches  sou  s- péri  astiques  sont  inter- 
rompues |)ar  le  système  des  couches  qui  limitent  un  conduit  osseux  vasculairt 
gagnant  le  périoste  plus  ou  moins  obliquement. 

Autour  de  chaque  conduit  vasculaire  ou  de  Ilavers  est  un  tystème  propre  il 
cuncbes  concentriques  ou  systèmes  de  Havers.  L'ensemble  de  chacun  d'eux 
représcnle  soit  un  cylindre,  soit  un  prisme  à  canal  central,  comme  si  chaque 
cylindre  se  comprimant  réciproquement  >e  rendait  plus  ou  moins  polyédrique 
(t.  c.  c). 

Ces  systèmes  ont  une  épaisseur  totale  d'environ  0""",1  à  O"™.!  et  même  0" .6 
(lig.  13)  autour  d'un  canal  vasculaire  de  0'>-°,OI  k  0'"»,06  ou  à  peu  prêt, 
plus  ou  muliis  exactement  placé  au  centre  du  cylindre  ou  prisme,  plus  ou 
moins  circulaire  lui-même,  etc.  Ces  conduits  sont  écartés  les  uns  des  autres 
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de  0*^.05  i  0°"*,35  suivant  les  o«  et  les  riglons  eiamiiiés,  ce  qui  înilii]uo  U 
br^eur  des  mailles  vasculaires.  dont  la  longueur  pour  chacune  d'elles  peut 
dépasser  la  largeur,  d'une  à  quatre  Tois  ou  plus  (voy,  p.  104). 

C'est  aoionr  des  canaux  vasciilaires 
dcitiamèlremoyenquesont.engéuéi'nl, 
les  parois  les  plus  épaisses,  cultes  qui 
aoot  form^  du  plus  grand  nombre  de 
couches.  Ce  sont  les  plus  petits  i^t  les 
plu«  larges  canaux  qui  ont  le  moins  de 
conches  autour  d'enit,  la  paroi  la  plus 
nÛDcc-  Le  nombre  de  celles-là  peut 
être  de  3  à  20  selon  le  conduit  observé, 
rarement  plus. 

Çà  et  lu  les  coujws  montrent  une 
division  d'un  conduit  de  Ilaversdirîgii 
en  Inters,  plus  ou  moins  obliquement 
par  rapport  à  celui  dont  il  vient  jiour 
en  gagner  un  autre  (parallèle  au  pre- 
mier et  plus  ou  moins  large),  ou  bien 
le  pàioste.  Ici  les  couclies  sont  paral- 
lèleneot  superposées  à  celui-ci,  ce  qui 
tst  U  disposition  visible  ordinairement 
MT  les  coupes  longitudinales.  Klles  se 
continuent  d'une  brandie  à  l'autre  du 
taïul  vasculaire  suivant  l'angle  de 
reocontre  de  ces  conduits.   Entre  le 

ijstèwc  d'un  des  canaui  et  celui  du 

toisin,  OD  voit  d'autres  lamelles  dites 

intermédiaires  (il),  interrompues  par 

itngle  rentrant  précédent.  11  est  im- 
possible de  noter  toutes  les  variétés 

tiistant  à  ces  divers  égards  et  les  as- 

l«cts  qni  en  résultent  pour  les  coupes 

bagitiidiiiales  comparées  aux  transver- 
sales. La  superposition  des   couclies 

concentriques  à  la  surface  périoslique 

de  I'm.  d'une  part,  à  ses  canani  vas- 

cnliires  même  de  l'aulre.  est  toujours 

plus  u^tleuient  visible  sur  les  coupes 

periendiculaires  au  grand  axe  <]ue  sur 

lei  longitudinales. 
Dus  tous  les  points  oii  les  prismes 

flO   Ctlindrcs    ne  se   loucbeut    pas,  les  l.nitllM  inlerrompurit  u  rraiconireclechiicuii 

inlemlles  sont  comblés  par  les  la-  M'ig»'"*"™"  '''""  "  "'  '""  '""  '°'  '"""' 
melies  dites  des  syslémet  intermé- 
diaire» ou  interstitiels  sus-indiqués  (i/,  e);  parallèles  aux  faces  de  la  dia- 
pliTse  sur  les  coupes  tr.insvei'sales  de  celles-ci,  ils  sont  brusquement  înter- 
ronijiui  par  la  couche  la  plus  cilérieure  de  chacun  des  systèmes  cylin- 
dro-prisnia tiques   {c).  Ces  couches  intermédiaires  sont  naturellement    d'au- 
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tant  plus  courtes  que  les  cjlindrcs   sont   plus   voisins  les  uns   des  autres. 

Eufin  la  face  inlerne  de  hi  ilia|i]i]$e,  la  limite  ni^me  du  caual  médullaire 
inoati«  un  sijsième  de  lamelles  inleinei  {b)  pamllëles  aux  sous-p^riosliquvK, 
concentriques  p»i'  rapport  au  grand  axe  de  l'os.  L'épaisseur  de  la  couche 
lortnée  par  ces  lamelles  est  géudralemenl  moindre  que  celle  de  la  sous-pén(»< 
tique.  Ici  également,  çà  et  là,  cette  couulie  est  rendue  mince  par  des  systèmes 
përtvasculaires  qui  s'avancent  près  de  la  moelle,  ou  même  elle  est  tout  à  fait 
iuleiTompue  par  eux. 

Sur  les  fémurs  de  la  souris  et  d'autres  os  longs  des  petits  mammilères,  d'im 
diamètre  tranf>versal  de  I  millîmi^lre  ou  environ,  dont  la  paroi  diapbysïire  eât 
épaisse  de  O""",^  à  0°'°<,5,  on  ne  voit  que  çà  et  là  des  cunaux  de  Havers  à 
couches  concentriques;  iU  sout  au  nonibre  de  1,  2  ou  5  sur  chaque  coupe,  le 
reste  de  la  diaphyse  éiml  composé  seulcmeut  de  couches  minces  parallèles 
aux  surfaces  pérïostiques  d'une  part,  médullaire  de  l'autre. 

Parmi  les  faits  qui  acquerront  certainement  une  grande  importance  physiolo- 
gique :  1°  au  point  de  vue  des  ditTéreuces  cooiislaut  entre  le  tissu  cellulaire  il 
les  libres  élastiques;  3°  au  point  de  vue  du  fait  de  la  production  de  l'os  par  des 
ostéoblastes  qu'englobe  lu  substance  dure  ossci no-calcaire,  le  tissu  cellulaîra 
pouvant  être  simplement  envahi  par  son  isomère,  l'ossèine,  il  faut  citer  le  sui- 
vant. Il  n'a  jusqu'à  présent  clé  constate'  que  sur  les  os  lon^s,  frais,  décalcifiés 
avant  d'être  tranchés. 

Il  s'agit  de  la  présence  â  la  surface  périostique  de  l'os  diapby^îre,  sur  une 
épaisseur  de  quelques  centièmes  de  millimètre,  de  fibres  élastiques  les  plus  nettes. 
vues  d'abord  par  J.  Wolff.  Elles  sont  parallèles  à  la  longueur  de  l'os,  minces, 
à  bords  nets,  aussi  nombreuses  que  dans  le  périoste,  droites  pour  la  plupart  et 
quelques-unes  diversement  contournées,  comme  dans  celui-ci,  mais  rarement 
Lifurquées,  et  plus  rarement  encore  anastomosées.  Elles  passent  dans  l'inlerralla 
des  ostéoplastes,  sajis  offrir  avec  eux  de  rapports  à  signaler.  Les  choses  sont 
comme  si  la  substance  de  l'os  avait  coulé  de  l'axe  de  l'organe  vei's  sa  surface, 
du  centre  vei-s  la  périphérie,  en  prenant  la  place  des  éléments  du  tissu  cellulaire 
entre  les  fibres  élastiques  du  périoste,  celles-ci  ne  changeant  pas.  Eu  un  mot, 
il  semble  que  sur  la  lin  de  la  période  d'accroissement  sous-périostique  de  l'os 
(p.  37  et  48),  les  ostéoblastes  et  lu  substance  dure  ne  prennent  plus  la  pUot 
que  des  cellules  et  des  fibres  du  tissu  cellulaire  en  englobant  les  fibres  ëlastiquet 
qui  les  accompagneraient.  A  côté  de  la  présence  incontestable  de  ces  élémeals» 
rien  de  plus  net  ici  que  l'absence  de  toute  trace  de  substance  élastique  quelque 
part  ailleurs  que  ce  soit  diins  l'os,  contrairement  à  ce  qui  a  été  avaucé  (p.  105]. 

Tistu  compacte  epipliysaire  des  os  ptals  et  des  courts.  Quelles  que 
soient  ces  particularités,  dos  que.  le  tissu  compacte  diapbysaire  ou  superficiel 
des  os  ou  parties  d'os  spongieux  qu'on  a  sous  les  yeux  arrive  à  une  épaisseur 
de  2  ï  3  dixièmes  de  millimètre,  les  couches  parallèles  et  concentriques  delà 
substance  osseuse  sont  réciproquement  disposées  comme  il  a  été  dit  (p.  ISn). 
Le  fait  important  &  noter  ici,  c'est  qu'à  la  face  iuterne  des  diaphyses,  plus 
nettement  peut-être  eui^ore  qu'à  la  face  interne  de  la  couche  com|>aclc  des  oi 
plats  et  courts,  on  voit  ce  qui  suit  :  de  deux  à  six  ou  environ,  suivant  lescss, 
des  couches  du  système  interne  [b]  s'accolent  l'une  à  l'autre  en  s'avançant  nn 
le  centre  de  l'os.  Ainsi  se  forment  par  accolcment  et  projection,  soit  dans  le 
canal  médullaire,  soit  dans  le  tissu  spongieux  épiphysairc  ou  dipluïque,  les 
Irabécules  et  les  lames  qui  eu  se  continuant  l'une  avec  l'autre  com|)osGut  oeti 
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nriéte-ci  du  tissu  osseux.  Dès  leur  origine,  dès  qu*elles  partent  ainsi  du  tissu 
sompacle,  ces  couches  du  système  interne  montrent  dans  le  milieu  de  Tépais- 
Kiir  de  h  lame  ou  trabécule  formée  des  couches  propres  interposées  aux  2, 
4  OQ  6  de  chaque  côté  sus-indiquées. 

Sur  tous  les  os  plats  et  courts,  c*est  une  couche  de  tissu  compacte,  souvent 
brt  mince,  qui  constitue  la  limite  extérieure  de  Torgaue,  si  bien  qu'on  doit 
dire  que  partout  c'est  l'os  compacte  et  nulle  part  los  spongieux  qui  est  à  nu 
taol  sous  le  périoste  que  sous  les  insertions  ligamenteuses  et  tendineuses. 

H  n*y  a  d'exception  à  ce  qui  précède  que  pour  le  boiê  des  Cervidés  et  pour 
l'axe  otseux  des  cornes  épidermiques  des*  ruminants.  Il  en  est  de  même  encore 
pour  les  surfaces  articulaires  pourvues  de  cartilage,  où  cette  limite  est  représentée 
par  la  couche  dure  calcifiée,  qui  leur  donne  l'état  lisse  qu'elles  présentent  sur 
l'os  sec  (p.  107);  couche  au-dessous  de  laquelle  sont  les  cloisons  ou  lames 
osseuses  ordinaires  et  sans  systèmes  de  Havers  du  tissu  spongieux,  au-dessous 
de  laquelle  est  le  tissu  spongieux,  en  un  mot,  qui  limite  l'os.  Le  tissu  compacte 
peut  être  recouvert  par  places  (p.  108)  d'une  couche  hyaline  mince  sans  ostéo- 
plastes  autre  que  le  cartilage  calcifié  dur  des  têtes  articulaires. 

La  couche  de  tissu  compacte  limitant  la  surface'des  os  longs  ou  courts  peut 
être  réduite  pur  places  à  une  épaisseur  de  0'"'",05,  l'épaisseur  moyenne  des 
tsailles  de  papier,  et  là  sans  conduits  vasculaires  à  couches  concentriques,  comme 
for  la  rotule,  les  os  sésamoldes,  etc.  ;  mais  ici  d'autres  couches  d'épaisseur 
aoaiogue,  parallèles  à  la  première,  sous-'iacentes,  peu  éloignées,  limitant  ainsi 
d'jtroits  alvéoles  allongés,  la  retiforcent.  Sur  la  tête  du  tibia  et  autres  os  longs, 
sur  les  os  courts  et  plats,  ce  sont  simplement  des  lamelles  et  trabécules  de 
mène  épaisseur  ou  plus  épaisses  qu'elle  qui,  se  détachant  de  la  face  profonde, 
l'épaississent  un  peu  localement,  renforcent  ou  soutiennent  cette  couche  com- 
picte  continue.  Lorsque  le  tissu  compacte  est  réduit  à  cette  minceur,  il  est 
sans  conduits  vasculaires  autres  que  ceux  qui  le  traYor<«ent  de  part  en  part  pour 
aller  du  périoste  à  la  moelle. 

Sur  les  os  courts,  dans  les  régions  des  os  longs  et  plats  qui  viennent  d'être 
indiquées,  cette  couche  compacte  continue,  limitant  la  surface  de  l'os,  offre 
pea  d'épaississement  au  niveau  des  tubérosités  d'insertion,  comme  celles  du 
tiUa,  etc.  C'est  plutôt  le  tissu  spongieux  sous-jacent  qui  la  soulève.  11  n'en  est 
pas  de  même  pour  les  rugosités  et  crêtes  d'insertion  des  divers  os,  de  celles  qui 
avec  l'âge  deviennent  de  plus  en  plus  prononcées;  ces  dernières  sont  de  vraies 
augmentations  d'épaisseur,  quelle  qu'elle  soit  déjà,  des  diaphyses  et  autres  por- 
tions dn  tissu  compacte  limitant  les  os. 

C'est  au  tissu  compacte  formant  la  table  externe  des  os  du  crâne  qu'appar- 
tiennent les  saillies  formant  par  leur  engrènement  réciproque  les  sutures 
dentées  (ro^.  Cràne). 

Rien  de  plus  net  sur  les  coupes  des  os  du  crâne  comprenant  leurs  sutures  ({ue 
celles  des  minces  dentelures  osseuses  aciculaircs,  conservant  les  formes  des  pro- 
longements qui  entourent  le  pariétal,  etc.,  du  fœtus.  Dirigées  l'une  vers  l'autre 
entre  chaque  os  et  engrenées  réciproquement,  elles  sont  plongées  dans  le  tissu  cel- 
blaire  serré,  dit  fibreux,  dont  une  mince  couche  comble  l'intervalle  suturai. 

Ce  tissu  montre  ses  faisceaux  contigus  volumineux  dont  les  fibres  adhèrent  à 
l'os  par  contact  immédiat,  juxtaposés  molécule  à  molécule  en  quelque  sorte, 
aîec  quelques  capillaires  interposés,  moins  nombreux  que  ceux  des  alvéoles  de 
l'os  avec  lesquels  ils  communiquent  par  des  canaux  de  llavers. 


C'est  dans  res  acicules  nsseiises  normales  an  vers  les  bonis  et  (es  siiHaccs 
voisiufl,  qu'on  trouve  asseï  soiivenl  sur  les  os  secs  des  cavités  en  fnrnae  de  lubes 
ou  de  fissures,  aigui's  aui  deux  bouls,  pleines  <te  gaz  comme  les  osU-oplastes: 
parties  qui  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  les  tubes  ou  Gssures  qui  sbondent 
dans  presque  tous  les  os  des  Acaiillioplérygiens,  etc.  (p.  {12),  en  forme 
d'aiguilles  lecli lignes,  longues  de  O""",!  en  moyenne,  sous  de  nombreuses  varié- 
tés, larges  de  0°"",001  à  O^^.Ût)!,  sont  éparsesou  parallèles  les  un^s  aux  autres, 
plus  ou  moins  rapprocliées  de  manière  à  simuler  des  bandes  ou  rubans  de 
ionguL'ur  variable.  Leurs  directions  et  autres  dispositions  n'ont  aucuns  rapports 
avec  celles  des  surfaces  de  l'os,  des  couches  et  des  can.iux  de  Huvers,  des 
oslëoplastes  et  de  leurs  canalicnlcs  radiés.  La  face  interne  de  celles  de  ces  lis- 
sures  qui  sout  larges  laisse  voir  un  état  fmement  grenu. 

Ce  qui  est  sur  une  l'tendue  plus  ou  moins  courte  dans  le  tissu  compacte 
diaphysaire  du  fémur,  etc.,  de  la  souris  et  aulres  petits  verti^brés,  existe  hku 
forme  île  lames  plus  ou  moins  larges  pour  le  tissu  comparle  sous-périostitpie 
des  petits  os  lant  courts  que  larges.  Il  en  est  de  même  pour  les  os  très- minces, 
l'unguis,  plusieurs  portions  de  l'ethmoïde  et  des  cornets  du  nez.  Ces  os  eo 
effet  sont  réduits  i  une  lame  unique,  lisse  comme  du  tissu  compacte  sur  set 
deux  faces-,  c'est  mCme  i  leur  reploiement  en  corticls  qu'ils  doivent  principa- 
lement une  résistance  dans  leur  totalité  plus  grande  que  celle  des  lambeani  ou 
portions  qu'on  en  coupe.  Ces  portions  montrent  qu'ils  ont  la  mt>me  constitution 
dans  toute  leur  épaisseur.  Des  canaux  vasculaircs  avec  ou  sans  couclies  concen- 
triques larges  de  0°'°',01  jusqu'ï  ceux  qui  sont  visibles  à  l'œil  nu  les  li-averseot 
de  part  en  part. 

Ce  n'est  que  dans  tes  régions  épaisses  que  ces  os  montrent  des  alvéoles 
diploïques.  Hors  delà,  quelle  que  soit  U  complication  des  replis  des  cornets 
sur  divers  mammifËres,  ils  n'ont  rien  du  tissu  spongieux  d'une  part  et  ils  n'en 
contiennent  pas  de  l'autre.  Il  eu  est  de  même  dans  le  rocher  et  les  osselets  de 
l'oreille,  l'os  lenticulaire  et  l'étrier  du  moins.  On  sait  que  les  osselets  de 
l'oreille  moyenne  aussi  bien  que  le  rocher,  etc.,  sont  précédés  d'un  cartilage  A) 
même  forme  [vo;/.  CiaTtuoE  dg  IIeckei).  Ces  cartilages  d'ossification  eumptenl 
parmi  cenx  qui  restent  sans  vaisseaux  tant  que  U  calcification  précédaut  Vo^ 
sification  ne  s'y  est  pas  montrée  {voij.  lig.  9;  p.  6^).  Mais  ils  offrent  ceci  île 
remaniunble  que  d&s  lors  tous  se  vascularisent  et  restent  pourvus  de  canaux  lie 
llavers  disposés  comme  dans  le  tissu  compacte  d'un  os  quelconque.  Ces  con- 
duits sont  larges  de  0""°,01  à  0""',OC  et  plus  dans  l'enclume.  Plusieurs,  m»ii 
non  tous,  sont  entourés  de  couches  concentriques  très-neltes.  Ils  sont  aw<i 
rapprochés  et  aussi  larges  dans  le  lenticulaire  que  dans  Venehime  et  dans  le 
marteau.  Celui  qui  eu  contient  le  moins  est  \'étrier.  Lin  de  res  omdnils, 
large  de  O'"™,05  environ,  une  ou  doux  l'ois  bifurqué  cbei  l'homme,  suit  l'axe  da 
mnuelie  du  marteau  dans  toute  su  longueur.  (Juclques-uns  des  conduits  de  cet 
os  el  de  l'enclume  s'ouvrent  dans  la  petite  cavité  centrale  qui  est  au  centre  de 
c«s  deux  organes. 

Leur  os  même  ne  diffère  en  rien  des  autres.  Çà  et  là  il  monli-c  des  ostéo- 
plsstes  riches  en  canulicules  radiés  dont  la  cavité  est  cinq  à  six  fuis  plus  «grande 
que  celle  des  autres.  Quelques-uns  sont  très-allongés  sous  forme  de  fente  ou 
fissure.  A  la  surface  même  de  l'enclume  et  du  maricau  la  substance  oiseuse, 
disposée  parfois  en  couches  minces  concentriques  au  péiioste,  coulicnl  uii 
nombre  moindre  d'ostéoplastes  el  de  volume  un  peu  plus  petit  qu'aîlleun. 
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Du  tissu  spongieux  den  os  ou  deuxième  variété  du  tissu  osseux.  La  sub- 
staooe*  rëlëment  osseux,  disposé  tant  en  lamelles  minces  qu  en  colonnettes  ou 
(nbécales  continues  les  unes  avec  les  autres  partout  où  elles  se  rencontrent, 
eoDStîtue  le  tissu  dit  celluleux  ou  spongieux  des  os^  en  raison  des  cellules, 
loges  ou  alvéoles  qu'elles  limitent  ou  circonscrivent.  Ces  petites  cavitës  com- 
iNiiiqueiit  dn  reste  chacune  plus  ou  moins  largement  avec  une  ou  plusieurs 
de  leurs  voisines.  La  coupe  seule  des  alvéoles  est  aréolaire^  montre  des  cloi- 
sons cirooDscrivaut  une  aire. 

Cette  variété  de  tissu  ne  diR%re  de  Tautre  qu*en  raison  de  son  état  lamelleux, 
Indiéculaire,  etc.,  mais  non  par  Ja  couleur,  la  consistance  individuelle  des 
lames,  la  structure  de  Télément,  etc.  Dans  Tétat  sec,  comme  à  Tétat  frais,  la 
ooa'eur  reste  la  même;  les  difTérences  pour  chaque  os  ou  de  Tun  à  Tautre  à 
cet  égard,  visibles  suivant  les  âges  et  autres  circonstances,  tiennent  aux  états 
de  la  moelle  qui  comble  les  alvéoles  [voy.  Moelle).  On  ne  trouve  le  tissu  spon* 
gieux  que  sous  le  tissu  compacte,  si  ce  n*est,  comme  nous  Ta  vous  vu,  celui  qui 
forme  les  surfaces  articulaires  mêmes  que  recouvre  la  couche  lisse,  dure  et  non 
osseuse  de  cartilage  calcifié  (p.  107);  disposition  importante  à  noter  pour  ce 
qui  coneeme  la  manière  dont  se  comportent  Tos  et  la  moelle  par  rapport  au 
cartilage  dans  les  cas  de  maladies  articulaires. 

It  n'y  a  d'autre  part  que  l'os  des  hois  caducs  des  cervidés  qui  soit  du  tissu 
ipoogieux  soos-périostique,  ainsi  que  son  homologue  de  l'axe  osseux  des  cornes 
é|Hdeniiiqaes  des  bœufs,  etc.,  rendu  non  caduc  parle  prolongement  dans  son 
intérieur  des  sinus  frontaux. 

Rappelons  qu'à  ce  point  de  vue  la  moelle  est  comme  le  tissu  spongieux; 
elle  accompagne  partout  celui-ci  dont  elle  remplit  les  alvéoles;  elle  n'existe  que 
dans  cette  variété  du  tissu  osseux,  sous  le  tissu  compacte  et  non  sous  le  pé- 
rioste; même  dans  les  hois  elle  laisse  leurs  lames  osseuses  adhérer  directement 
ta  périoste  de  la  surface  de  l'organe  suis  s'interposer  entre   eux. 

Le  tissu  spongieux,  suivant  que  ses  alvéoles  sont  limités  soit  par  des  lames. 
Mit  par  des  trahécules  ou  colonnettes  en  telles  ou  telles  régions  d'un  même 
os  ou  d'un  os  à  l'autre,  offre  plusieurs  variétés  d'aspect.  Dans  la  plupart  des 
régions,  les  mailles  circonscrites  sont  arrondies  ou  ovalaires,  larges  d'un  niilli- 
mètre  en  moyenne,  d'aspect  spongieux  fin  dans  leur  ensemble.  H  en  est  ainsi 
(Uns  le  diploé  des  os  du  crâne  aussi  bien  que  dans  les  autres  os. 

Dans  certaines  portions  du  tissu  spongieux  de  la  rotule,  des  vertèbres,  des 
extrémités  des  os  de  la  jambe  et  de  î'avant-bras,  etc.,  les  lamelles  osseuses  du 
tissu  spongieux  ont  souvent  une  direction  à  peu  près  parallèle  entre  elles  et  à  la 
face  pcriostique;  elles  limitent  alors  des  alvéoles  quadrilatères  plus  petits  près 
des  surfaces  articulaires  que  plus  loin  où  elles  prennent  des  dimensions  sensi- 
blement égales,  ou  de  1  à  2  millimètres  de  long,  pour  cette  même  largeur,  et 
enfin  une  longueur  de  3  à  4  millimètres. 

L'os  celluleux  contenu  entre  deux  lames  compactes  minces  ou  diploé  des  os 
do  crâne  et  de  la  face  conserve  le  type  général,  sauf  en  divers  points  pour 
l'épaisseur  des  cloisons  et  le  diamètre  des  alvéoles  qu'elles  limitent.  Cette  dis- 
position ne  doit  pas  être  confondue  avec  le  cas  où  ce  sont  de  larges  lamelles 
très-minces  qui,  surmontant  la  face  interne  du  tissu  compacte  diapliysaire,  lui 
doDoent  un  aspect  alvéolé  dans  les  parties  du  canal  médullaire  voisines  du  tissu 
spongieux  des  extrémités.  Ici  les  alvéoles  sont  ordinairement  ovalaires,  plus 
longs  et  plus  larges  que  les  précédents.  Celte  disposition  est  autre  encore  vyvie 

DICT.   EHG.  T  $'  XYJII,  ^ 


150  OS  (aratohib  et  phtsiologib^* 

celle  qu'on  voit  vers  la  jonction  du  tissu  spongieux  des  os  longs  avec  le  canal 
médullaire  proprement  dit.  Ici  en  eflet  ce  ne  sont  plus  des  lamelles  oaseuiei 
qui  limitent  les  alvéoles  avec  ou  sans  quelques  trabécules  ou  colonnettes,  ee 
sont  des  filaments  osseux  descendant  à  un  diamètre  de  moins  d*un  dixième  de 
millimètre,  légèrement  renfles  d'espace  en  espace  sur  les  points  où  quelque 
autre  Irabécule  s* unit  à  eux,  de  manière  à  former  dans  la  moelle  un  rëseae 
comparable  à  un  délicat  filet  ou  dentelle,  dont  les  fils  sont  dirigés  en.  tous 
sens.  Celte  disposition  existe  souvent  sur  les  os  longs  fracturés  dans  le  voisinage 
du  cal  après  la  résorption  de  Fos  qui  a  d*abord  rempli  le  canal  médullaire 
(p.  79  à  80)  et  aussi  dans  Tépaisscur  de  certaines  tumeurs  des  os  ou  sur  cer- 
tains os  spongieux  en  voie  de  carie. 

Ce  sont  là  les  caractères  du  tissu  réticulaire,  donné  déjà  par  Bichat  comme 
n*étant  qu*une  variété  du  celluleux  ou  spongieux. 

Dans  les  dispositions  précédentes  du  tissu  spongieux  les  lamelles  et  ha 
trabécules  ont  une  épaisseur  moyenne  de  0"*'",^,  pouvant  s'élever  jusqu'à  ua 
millimètre,  aux  points  d*union  de  deux  ou  trois  d*enlre  elles  particulièrement 
A  l'exception  de  celles  que  traversent  directement  de  part  en  part  des  conduits 
vasculaires,  la  plupart  des  trabécules  restent  dépourvues  de  ceux-ci  et  de  leun 
couches  concentriques  propres  tant  qu'elles  n*ont  pas  plus  de  0"*'",4  à  0™"»&. 
Partout  elles  sont  constituées  de  la  manière  déjà  indiquée  (p.  126-127).  Aussi, 
autour  des  alvéoles  médullaires  larges  seulement  de  O*""*,!  et  au-dessous,  lei 
couches  de  substance  osseuse  sont-elles  disposées  concentriquement  par  rapport 
à  la  cavité  qu'on  a  sous  les  yeux,  comme  si  elle  représentait  un  large,  mail 
court  canal  de  llavers  contenant  des  vaisseaux  et  de  plus  des  cellules  de  la 
moelle.  Mais  cette  disposition  est  manifestement  moins  nette,  moins  sensibb 
dans  les  alvéoles  longs  de  2  à  4  millimètres  qu^ici. 

Dans  toutes  les  régions  qui  viennent  d'être  indiquées,  le  tissu  spongieux  mis 
à  nu  est  mou,  dépressible,  friable  même,  proportionnellement  à  la  minceur dei 
lamelles  comme  flcxueuses  et  contournées  dans  leur  trajet  ou  des  trabécules 
qui  se  continuent  l'une  avec  Tautrc  sous  des  angles  divers.  Ce  peu  de  résis- 
tance à  Técrasement  qui  tient  aux  particularités  de  structure  précédentes  e»l 
mênM  un  des  caractères  propres  du  tissu  spongieux.  . 

La  texture  du  tissu  spongieux  présente  des  particularités  qui  demandent  à 
être  signalées  dans  deux  ordres  encore  de  régions  particulièrement.  C'est  en 
premier  lieu  dans  les  tôles  articulaires  condy  lien  nés,  chez  les  ruminants  et  les 
fcolipèdes  spécialement. 

lit  il  est  plus  serré  qu'ailleurs,  c'est-à-dire  à  alvéoles  petits  et  arrondis,  à 
cloisons  ou  trabécules  plus  épaisses  relativement  à  la  largeur  des  cavités  mé- 
dullaires. Ces  dispositions  donnent  à  ces  portions  des  os  longs  une  résistance 
à  l'écrasement  et  une  difficulté  à  se  laisser  couper  qu'on  ne  trouve  pas  dam 
l'extrémité  opposée  de  Tos,  ni  surtout  dans  les  os  plats  ou  courts  des  mêmes 
animaux.  Cette  épaisseur  des  cloisons  qui  donne  à  los  un  état  areolaire  avec  nue 
dureté  qui  fait  qu'il  éclate,  plutôt  qu'il  ne  se  coui>e  comme  le  tissu  spongieux 
proprement  dit,  existe  déjà  avant  que  l'extrémité  épiphysaire  soit  ici  soudée  i 
la  diaphysaire. 

La  disposition  des  lames  et  trabécules  limitant  les  alvéoles  du  tissu  spon- 
gieux n'est  ni  absolument  irrégulière  ni  arbitraire. 

On  sait  que  déjà  Gerâj  (Physiologie  médicale.  Paris,  1853,  in-8,  p.  405),  et 
fiourgery  {Anatomie^  t.  i  et  IV)  peu  après,  avaient  noté  que  le  tissu  suongieui 
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des  osQ*est  pas,  comme  on  lecroit,  formé  d*aréoIes  disposées  sans  ordre  ;  Bour- 
gery  aTait  spécifié  qoe  ces  aréoles  sont  disposées  par  séries  longitudinales  et 
ptrallèles,  représentant  comme  des  faisceaux  de  petites  colonnes  creuses  dont 
jj  eiTÎté  est  interrompue  par  des.  cloisons  transversales  ;  qu'aux  extrémités  des 
os  loogs  les  aréoles  reportent  le  poids  des  surfaces  articulaires  sur  la  substance 
compacte  de  la  diaphyse  et  sont  des  organes  de  la  sustentation  en  môme  temps 
qoft  des  réservoirs  pour  les  vaisseaux. 

Ed  1867  (Archiv  fur  Anal,  und  Physiol.  Berlin,  in-8),  II.  Ton  Meyer 
montra  que  les  colonnes  et  les  lamelles  du  tissu  spongieux  sont  disposées  suivant 
des  lois  telles  qu'elles  représentent  des  trajectoires,  faisant  qu'elles  résistent 
tint  à  la  traction  qu*à  la  pression. 

Récemment  {B^àge  zur  Biologie,  Zurich,  1882)  il  a  montré  que,  dans  les 
cas  où  deux  turfaces  articulaires  de  forme  à  peu  près  plane  du  même  os  sont 
éisposéei  parallèlement^  les  colonnettes  et  les  lamelles  de  la  substance  spon- 
gieuse passent  directement  d'une  face  articulaire  à  l'autre  ;  elles  sont  disposées 
comme  les  fils  d*an  grillage  par  rapport  à  deux  plaques,  quoique  réunies  par 
des  oolomiettes  transverses,  de  manière  à  représenter  un  tissu  spongieux. 

Les  coupes  passant  par  les  deux  surfaces  articulaires  de  l'os  naviculaire,  de 
l'os  crocho,  en  sont  des  exemples.  Ces  coupes  montrent,  en  outre,  qu'au  milieu, 
eolre  les  deux  surfaces  articulaires,  il  y  a  un  terrain  neutre  où  les  mailles  fines 
et  BoiBbreoses  des  deux]surfaoes  sont  remplacées  par  des  lamelles  et  des  colonnettes 
à  Bailles  plus  larges  et  à  masse  plus  forte,  bien  que  la  direction  des  lamelles 
soit  la  même.  Les  corps  vertébnux  en  offrent  de  très-beaux  exemples.  Les 
trajectoires  des  corps  vertébraux  sont  dans  une  certaine  mesure  la  continuation 
des  fibres  des  disques  intervertébraux  :  ce  sont  donc  des  trajectoires  de  pres- 
sioo  et  de  traction,  tandis  qu'aux  os  de  la  main  ce  ne  sont  que  des  trajectoires 
de  traction.  11  appelle  la  substance  spongieuse  à  mailles  fines  des  surfaces  arli- 
eulaires  les  trajectoires  des  surfaces  articulaires^  et  celle  à  mailles  plus  fortes, 
ioteraiédiairc  à  la  première,  la  substance  spongieuse  intermédiaire. 

Dans  les  deuxième  et  troisième  cunéiformes  du  pied,  la  substance  spongieuse 
intermédiaire  prend  la  forme  de  masses  solides,  parallèles  à  la  surface  dorsale. 
Ces  lames  sont  réunies  par  de  fines  colonnettes.  II  est  incontestable  que  ces 
bmes  servent  à  recevoir  efficacement  les  pressions  tant  des  surfaces  articulaires 
antérieures  et  postérieures  que  des  deux  surfaces  latérales. 

La  substance  spongieuse  intermédiaire  sert  de  point  d  appui  aux  trajectoires 
des  surfaces  articulaires,  surtout  dans  les  cas  où  les  deux  surfaces  articulaires 
correspondantes  ne  sont  pas  parallèles.  Exemple  :  le  corps  vertébral  lombaire 
le  plus  inférieur,  Vos  naviculairCy  le  semi-lunaire,  le  trapèze,  le  cuboide  du 
tarte. 

ha,  substance  spongieuse  intermédiaire  apparaît  donc  comme  une  portion 
tpéciale  de  r architecture  des  os,  et  sa  présence  caractérise  la  structure  interne 
àes  os  ronds.  Il  assimile  son  rôle  à  celui  de  la  coucbe  compacte  des  os  longs. 
Êpiphysesde  forme  plate  ou  peu  concave  des  os  longs;  extrémité  inférieure 
du  tibia,  les  deux  extrémités  du  radius,  tôte  du  cubitus,  base  de  l'os  métacar- 
pien du  pouce,  base  des  phalanges  de  la  main  et  des  doigts  du  pied,  etc.  Ces 
^piphjses  reçoivent  des  pressions  de  deux  surfaces  articulaires  parallèles.  Elles 
se  trouvent  dans  les  conditions  du  corps  des  vertèbres.  De  là,  même  structure  : 
près  de  la  surface  articulaire  se  trouve  une  bordure  ou  liséré  de  trajectoires 
placées  verticalement;  une  bordure  pareille  se  trouve  près  de  la  couc\\e  ^^v\- 
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chondrale  de  conjugaison  (p.  30),  et  entre  les  deux  il  y  a  une  substance  spon- 
gieuse à  mailles  larges. 

Du  côte  de  la  diaphyse  se  trouvent  des  lamelles  qui  partent  de  la  couche 
compacte  pour  se  terminer  sur  la  surface  de  la  plaque  synchondrale.  Ces  der- 
nières lamelles  forment  à  la  face  inférieure  de  celle-ci  des  trajectoires  analogues 
à  celles  de  sa  face  opposée.  Au  fur  et  à  mesure  qu*a  lieu  la  fusion  de  la  dia- 
physe et  de  Tépiphyse,  les  lamelles  formant  les  bordures  supérieure  et  inférieure 
de  la  couche  synchondrale  diminuent  de  nombre,  de  manière  qu'elles  finissent 
par  constituer  de  la  substance  spongieuse  intermédiaire. 

Épiphyses  à  tête  articulaire  ou  condyle  ;  condyles  des  os  métacarpiens  et 
métatarsiens;  têtes  du  fémur,  de  Thumërus. 

Elles  reçoivent  des  pressions  de  tous  côtés.  Elles  sont  bordées,  sur  la  sufCm» 
articulaire  comme  sur  la  face  synchondrale,  par  un  liséré  de  trajectoires  per- 
pendiculaires à  ces  faces,  et  leur  centre  est  rempli  par  de  la  substance  spon- 
gieuse intermédiaire  à  larges  mailles. 

Du  côté  de  la  diaphyse,  les  trajectoires  partent  de  la  couche  compacte  et 
rayonnent  vers  la  plaque  synchondrale,  qu*elles  rencontrent  eu  ligne  droite. 
Plus  tard,  après  la  disparition  de  la  plaque  synchondrale,  les  trajectoires  infé- 
rieures se  continuent  directement  avec  celles  de  Tépiphyse. 

Cas  où  Vépiphyse  donne  insertion  à  un  tendon  ;  par  exemple,  la  tête  du 
péroné  où  Tépiphyse  contient  deux  sortes  de  substance  spongieuse  :  1®  celle  qui 
se  continue  avec  les  trajectoires  de  la  surface  articulaire  ;  2^  celle  qui  n*est  que 
la  continuation,  dans  son  apophyse  d'insertion,  du  tendon  du  biceps  fémoral  et 
du  ligament  latéral  externe  du  genou.  Cette  dernière  substance  spongieuse 
descend  eu  direction  longitudinale  pour  se  continuer,  sur  Tos  complétemeat 
ossifié,  avec  les  trajectoires  de  la  couche  compacte. 

Bfémc  chose  pour  la  tête  de  l'humérus,  pour  le  grand  trochanter. 

La  substance  spongieuse  des  épiphyses  et  des  diaphyses,  sans  compter  Taction 
du  périoste,  s'accroît  par  le  développement  progressif  de  la  substance  sp<m« 
gieuse  envahissant  peu  à  peu  les  deux  fiices  de  l.i  plaque  synchondrale. 

Dans  les  os  courts  et  dans  les  épiphyses,  la  substance  cartilagineuse,  en  dis- 
paraissant sous  l'influence  de  l'ossification,  est  remplacée  par  de  la  substance 
spongieuse  à  mailles  arrondies. 

Dans  les  diaphyses,  la  substance  spongieuse  prend  les  caractères  de  mailles 
allongées. 

Il  y  a  donc  deux  types  fondamentaux  de  substance  spongieuse  : 

1<^  Le  type  à  mailles  arrondies  (os  ronds)  pï*opres  à  opposer  de  la  résistance 
aux  pressions  venant  de  tous  les  côtés  ; 

2*^  Le  type  à  mailles  allongées  ou  à  lamelles  longitudinales  —  diaphyses  des 
os  longs  —  pour  résister  aux  pressions  suivant  l'axe  de  l'os. 

Il  y  a  en  outre  des  types  intermédiaires  : 

5*^  Une  forme  moyenne  dans  les  os  arrondis,  quand  les  pressions  s*exercent 
sur  deux  surfaces  articulaires  parallèles.  Ici  les  lamelles  vont  longitudinalement 
d'une  surface  articulaire  à  l'autre.  Au  centre  se  trouve  de  la  substance  spon* 
gieuse  intermédiaire  ; 

4*^  Dans  les  os  arrondis,  recevant  des  pressions  de  divers  côtés,  il  y  a  super- 
ficiellement les  trajectoires  de  la  surface  articulaire  et  au  milieu  de  la  substance 
spongieuse  intermédiaire  ; 

b^  Les  éléments  du  type  à  lamelles  longitudmales  partent  de  la  surface  de  la 
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coodie  compacte  tournée  vers  la  moelle  osseuse  et  se  terminent  toutes  à  un  plan 
âiaé  dans  Taie  et  à  Textrémité  de  la  diapliyse  ; 

6*  Le  type  pur  à  lamelles  longitudinales  se  trouve  dans  la  base  des  métacar- 
piens et  des  métatarsiens  ; 
7*  Le  type  pur  à  mailles  arrondies  se  trouve  dans  la  tête  des  métacarpiens  ; 
8*  Le  type  mélangé  se  trouve  dans  Textrémité  articulaire  des  os  longs  et 
résulte  de  ce  que  la  diaphyse  possède  le  type  à  lamelles  longitudinales  et  que 
rqûphyse  a  le  type-des  os  sphériques.  Les  deux  types  se  rencontrent  dans  la 
pbque  synchondrale  (H.  von  Meyer). 

Ajoutons  que  dans  la  rotule,  du  côté  de  sa  face  antérieure  sur  une  épaisseur 
de  4  à  5  millimètres,  on  compte  de  sept  à  dix  lames  minces  disposées  parallèle- 
ment à  cette  face,  avec  des  cloisons  de  même  épaisseur,  perpendiculaires  à 
cette  direction,  limitant  de  longs  et  étroits  ahéoles  médullaires,  dont  le  plus 
grand  diamètre  est  dirigé  dans  le  sens  de  la  longueur  du  membre. 

D*autres  lames  partent  des  plus  profondes  des  premières  et  se  dirigent  à  peu 
près  parallèlement  vers  la  lace  profonde  de  ros,en  limitant  des  alvéoles  un  peu 
plus  courts  et  plus  larges  que  les  précédents.  Ils  sont  presque  prismatiques 
à  nx  laces,  mélangés  d'autres  arrondis  qui  deviennent  dominants  vers  le  centre 
de  VoTffaie. 

Dans  les  os  sësamoîdes  proprement  dits  ce  sont  ces  alvéoles  globuleux  qui 
existent  presque  exclusivement  dans  toute  Tépaisseur  de  Tos  aundessous  de  la 
mince  couche  compacte. 

Le  tissu  spongieux  ou  diploïque  s*écarte  un  peu  aussi  du  type  ordinaire  dans 
ks  portions  déjà  indiquas  où  il  est  sous-périostique,  c'est-à-dire  dans  le  bois 
des  cervidés  et  sur  son  homologue.  Taxe  osseux  des  cornes  épidermiques  ou 
persistantes  des  Lœufs,  moutons,  etc.  Sur  les  uns  et  les  autres  de  ces  animaux, 
le  tissu  de  ces  organes  conserve  les  caractères  communs  suivants  : 

1*  L^absence  sur  Taxe  osseux  des  cornes  épidermiques,  comme  sur  les  bois 
caducs,  qui  sont  seulement  diploîques  ou  spongieux,  de  part  et  d'autre,  de  la 
table  de  tissu  compacte  existant  sur  Tapophyse  frontale,  etc.,  d'où  le  contact 
direct  de  ce  tissu  spongieux  avec  un  périoste  plus  mou  et  plus  épais  que  le 
péricrâne  ; 

^  La  ressemblance  de  cet  os  avec  celui  du  squelette  fœtal  jusqu'à  l'époque 
de  la  naissance,  portant  sur  Tabsence  de  canaux  vasculaires  à  couches  concen- 
triques, même  dans  celles  des  cloisons  interalvéolaires  qui  sont  assez  épaisses 
pour  être  traversées  par  ces  canaux  ; 

5^  L'épaisseur  et  les  autres  dispositions  plus  ou  moins  tortueuses  et  bosselées 
des  cloisons  limitant  les  alvéoles  médullaires,  ainsi  que  les  dimensions  et 
conformations  de  ces  alvéoles,  donnant  sur  les  uns  et  les  autres  de  ces  ruminants 
aa  tissu  de  ces  épiphyses  leur  aspect  spécial  ; 

4*  L'existence  de  la  couche  hyaline,  mais  de  moitié  plus  mince  environ  sur 
le  bœuf,  etc.,  que  sur  les  cervidés,  manquant  même  par  places,  à  la  surface 
des  lamelles  limitant  les  alvéoles  et  séparant  la  moelle  du  tissu  osseux  (p.  108 
à  i09),  sans  qu'il  y  ait  quoi  que  ce  soit  qui  ait  les  caractères  du  tissu  élas- 
tique. 

Seulement,  quand  l'axe  osseux  des  cornes  persistantes  est  envahi  par  un 
probngement  des  sinus  frontaux,  une  couche  de  tissu  compacte,  plus  ou  moins 
perforé,  pourvu  de  couches  ou  lamelles  concentriques  de  Havers,  comme  dans  le 
firontal,  limite  le  sinus.  L'axe  osseux  creux  offre  du  tissu  compacte  permauewV  ciV 
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complètement  dëYeloppë  à  sa  partie  interne  sur  une  faible  épaisseur,  et  sa  partie 
extérieure  reste  formée  comme  il  vient  d^être  dit.  Avec  Tâge  même,  la  cavité  du 
sinus  s*étend  vers  le  sommet  de  Taxe  plus  loin  que  celte  couche  compacte 
qui  la  tapissait  en  totalité  d'abord ,  et  alors  n*est  au  delà  limitée  que  par  le 
tissu  alvéolaire  sans  conduits  de  Havers. 

Ce  prolongement  de  Tos  squelettique  ou  permanent  des  sinus  dans  le  tissu 
spongieux  ou  diploïque,  qui,  dépassant  Tapophyse  frontale,  conserve  l*état  d*os 
fœtal,  sans  coudies  concentriques,  et  coexistant  aveo  la  caducité,  est  précisé- 
ment ce  qui  rend  ici  permanent  Taxe  osseux,  pendant  que  son  homologue  dei 
cervidés,  qui  reste  plein,  reste  en  même  temps  caduc  (excepté  sur  le  Rcoue  el 
dans  les  cas  d'hyperostoses  accidentelles,  où  le  bois  des  cerfs,  etc.,  devient  i 
couches  concentriques  comme  Tes  du  squelette  après  la  naissance). 

L*os  de  cet  axe  des  cornes  épidermiques  tranche  sur  la  surface  lisse  de  Tapo* 
physe  frontale  par  son  état  comme  finement  râpeux  ou  spongieux,  dû  aux 
myriades  de  fins  d  orifices  vasculaires  qui  s'ouvrent  obliquement  à  sa  surface. 
Ils  sont  larges  de  1  à  2  dixièmes  de  millimètre,  distants  Tun  de  Tautre  dam 
ces  mêmes  limites,  et  donnent  à  cette  surface  un  aspect  finement  poreux  oa 
comme  grossièrement  velouté,  à  déchirure  filamenteuse. 

Cet  état  poreux,  finement  criblé,  rend  ce  tissu  relativement  mou,  dépressibk 
dans  une  épaisseur  de  quel(|ues  dixièmes  à  1  ou  2  millimètres  à  la  surface  de 
l'axe  osseux,  selon  le  volume  de  celui-ci.  Puis,  d'une  manière  nette,  à  compter 
de  cette  épaisseur,  ces  fins  alvéoles  ou  conduits  de  la  surface  de  l'axe  se  moo^ 
trent  plus  larges,  de  dimensions  plus  inégales,  séparés  par  des  cloisons  un 
peu  plus  épaisses  et  plus  résistantes  à  mesure  que  de  cette  surface  on  gagnt 
dans  l'épaisseur  de  l'organe.  Ces  fins  alvéoles  ou  conduits  superficiels  dispa- 
raissent près  de  la  jonction  de  l'axe  osseux  à  l'apophyse  frontale,  sur  laquelle 
ils  manquent. 

Cet  état,  sur  les  grands  bœufs,  donne  à  cette  surface  un  aspect  comme  gros- 
sièrement velouté  et  à  déchirure  filamenteuse  vers  le  sommet  de  l'axe  sec.  Quand 
il  existe  sur  une  faible  épaisseur  (mouton,  etc.),  la  surface  de  ce  dernier,  rel»- 
tivenient  lisse,  est  seulement  sillonnée  de  canaux  et  d'orifices  vasculaires, 
ouverts  du  côté  du  sommet  de  l'organe,  où  ils  sont  nombreux. 

La  disposition  des  alvéoles  raédullo  vasculaires  intérieurs  de  Taxe,  coupés 
soit  en  long,  soit  en  travers ,  ne  dillere  pas  de  type  et  souvent  même  de  gran- 
deur de  ce  qu'où  observe  à  la  partie  centrale  des  bois  de  cerf,  de  daim,  de 
chevreuil,  etc. 

Il  en  est  ainsi  à  la  surface  seulement  de  l'axe,  dans  l'épaisseur  sus-indiquée, 
au  niveau  du  prolongement  des  sinus,  mais  dans  toute  son  épaisseur  pour  h 
portion  pleine  qui  dépasse  les  sinus  et  forme  le  sommet  de  Taxe. 

Dans  celui-ci,  toutefois,  en  général,  les  alvéoles  sont  un  peu  plus  grands, 
limités  par  des  cloisons  sensiblement  plus  épaisses  et  plus  reclilignes  que  dans 
les  bois;  en  outre,  ces  alvéoles  contiennent  des  vésicules  adipeuses  qui  manquent 
dans  la  moelle  fibro-vasculaire  des  cervidés. 

La  dureté  périphérique  des  bois  résulte  de  ce  que  la  substance  osseuse  a  pris 
la  place  occupée  ailleurs,  et  avant,  par  la  moelle  et  constitue  un  cylindre  osseux, 
épais,  rempli  exclusivement  par  chaque  capillaire  sans  moelle  proprement  dite 
autour.  Sur  les  coupes  transversales,  ces  cylindres  se  montrent  contigus  d'une 
manière  immédiate  par  leurs  faces  externes  et  réciproquement  comprimés.  Une 
étroite  bande  claire  ou  une  ligne  un  peu  plus  foncée  indique  les  plans  de  con- 
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M  rëdproque  des  cylindres,  et  ils  8*écarteni,  se  séparent  ici  l*un  de  Tanire 

«r  les  coupes  trop  minces.  Parfois  des  canalicules  radiés  d'un  ostéoblaste  tra- 

lerBent  œ  plan  de  contact  pour  s'anastomoser  avec  ceux  d'un  autre  cylindre; 

ie  plus  souvent  les  canalicules  des  ostéoplastes  voisins  de  ce  plan  se  recourbent 

du  côté  de  leur  point  de  départ. 

Quant  aux  ostéoplastes  mêmes  de  ces  cylindres,  ils  sont  disposés  en  cercles 
autour  de  l'axe  creux  que  remplit  le  capillaire,  mais  sans  couches  de  Uavers 
proprement  dites,  comme  la  comparaison  à  des  os  qui  en  ont  le  montre 
aisânent. 

Toutefois  il  faut  reconnaître  que,  si  n'était  chez  ieCerf,  le  Renne,  etc.,  moins  de 
aeltetédans  les  plans  de  séparation  et  de  contact  à  la  fois  des  cylindres,  dont  les 
capillaires  occupent  le  centre,  un  peu  plus  de  finesse  de  ceux-ci,  un  nombre 
plus  grand  d'anastomoses  entre  eux,  transversales  et  flexueuses,  en  n'examinant 
que  la  portion  dure  de  leur  6oû,  on  pourrait  la  prendre  pour  de  l'os  ayant  acquis 
avec  Vhgt  les  caractères  du  tissu  compacte  d'un  os  long,  comme  il  est  dit  plus 
hnn. 

1a  substance  osseuse  forme  ainsi  un  cylindre  autour  de  chaque  capillaire, 
quelles  que  soient  sa  direction  et  celle  de  ces  subdivisions.  Plus  encore  que  dans 
ks  os  longs  du  squelette  on  constate  que  les  limites  de  ces  cylindres,  ou  plans 
de  contact  avec  leurs  semblables,  sont  bien  moins  distinctes  dans  le  sens  de  leur 
kof^ueur  que  sur  les  coupes  transversales.  La  disposition  des  ostéoplastes  en 
léries,  les  uns  à  la  s^uite  des  autres,  dans  le  sens  de  leur  plus  grand  diamètre, 
nppelle  seule  l'aspect  de  couches  concentriques,  donné  à  la  substance  osseuse  sur 
lei  coupes  en  travers  par  les  ostéoplastes  concentriqiiemcnt  placés  sur  un  môme 
eercle,  à  rayon  d'autant  plus  court  qu'il  est  plus  voisin  du  capillaire  formant 
n&i^ohïneiUevvmajin^  Journalderanatomieetdelaphysiologiej  p.  249, 1882). 
Rien  ne  rapproche  ces  os  des  ossifications  ou  pièces  osseuses  des  squelettes 
derniiqaes  contrairement  à  ce  qui  a  été  avancé. 

ki  doit  être  noté  l'état  du  tissu  osseux  dans  V hypertrophie  avec  raréfaction 
des  os  de  Gruveilhier  {Anatomie  pathologique^  1. 111,  p.  36.  Paris,  1856);  elle 
léié  observée  à  la  base  et  à  la  voûte  du  crâne  chez  l'homme  et  eu  même  temps 
lur  les  os  de  la  lace  chess  le  singe.  Ici  les  os  atteignent  dans  toute  leur  étendue 
oae  épaisseur  qui  peut  dépasser  1  et  même  2  centimètres.  A  la  pression  et  à 
U  section  ils  otTrent  une  résistance  qui  n'est  guère  comparable  qu'à  celle  du 
carloQ,  et  une  coloration  qui  se  rapproche  plus  ou  moins  de  celle  du  tissu 
cellulaire  de  vascularité  moyenne  et  diflérant  ou  non  d'un  point  à  l'autre.  Les 
tables  eiterne  et  interne  de  l*os  sont  réduites  à  une  épaisseur  de  1  à  2  dixièmes 
de  millimètre,  ou  ont  entièrement  disparu  (comme  dans  le  cas  décrit  par  Gru- 
veilhier) et  1  dixième  sur  les  os  de  singe  que  j'ai  sous  les  yeux.  C'est  ici  du  tissu 
H>ODgieux  qui  est  pathologiquement  au  contact  du  périoste,  comme  il  Test  nor- 
oialement  dans  les  boii  de  cervidés. 

L'os  malade  est  logé  ou  noyé  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sans  interruption  se 
continue  dans  les  alvéoles  médullaires  ou  diploïques,  les  ûbrcs  élastiques  excep- 
ta toutefois,  mais  avec  présence  çà  et  là  de  vésicules  adijieuses  en  nombre 
variable  et  manquant  aillem*s.  Ce  tissu  cellulaire,  remplaçant  la  moelle  ordi- 
Dtire,  concourt  à  donner  le  peu  de  consistance  à  l'ensemble  de  Torgane, 
en  ce  qu  il  n'ajoute  rien  à  cet  égard  aux  eliets  de  l'amincissement  des  lamelles 
o&seuses  individuellement,  quelle  que  soit  l'augmentation  du  nombre  de  celles-ci 
(|ui  cause  i*épaississemcut. 


Quant  il  )'o5  même,  il  est  unîl'armi^ment  poreui,  ou  mieux  finement  spongieat 
m  spongoide  dtins  loute  son  épaisseur,  ii  la  tnanière  de  l'os  mcliîtique  dit 
éponge  fine  (Riilz).  Les  caviiés  arrondies  plus  ou  moins  régLilièiement  ou  uii 
peu  plus  longues  que  larges  onl  des  dimensions  qui  varient  nulotir  de  1  dcml- 
niilliiiiètre  ou  environ.  Les  lamelles  limitant  ces  cavités  sont  unilormémeDt 
de  même  épaîsseuF,  variant  de  0''"°,04  à  0°"",06.  De  là  le  peu  de  r4sistanc«  du 
tissu.  Il  en  est,  mais  peu,  qui  ■'estent  ussez  épaisses  pour  préseuter,  vers  leor 
coDiinuilë  avec  d'iiutres,  quelque  fm  canal  i  couclies  concentriijues  de  llnvere, 
qui  sont  trèa-nelles,  du  reste. 

La  subsliince  fonda  m  enl  aie  de  l'os  réfracte  un  peu  moins  la  lumière  qu'à 
l'élut  normal,  en  quelques  cas  du  moins,  mais  oITre  un  état  très-fiuemeul  grenu, 
bien  marqué  à  peu  près  partout.  Les  osléopksles  ne  présentent  au  lond  rien 
de  trës'-anormal,  hors  plus  d'ir  régula  rite  de  beaucoup,  avec  un  peu  plus  de 
largeur  des  canalicules  radiés. 

La  décalcification  sur  une  certaine  épaisseur  des  lames  et  trabécules,  si  nelle 
dans  les  cas  d'ostéonialacie  (p.  !)0),  manque  du  reste  ici,  bien  que  sur  plusieurt 
Inmes  le  bord  se  montre  par  gradations  un  peu  plus  transparent  que  le  reste 
de  l'épaisseur  de  celles^:!. 

Ou  cortical  oneux  ou  troitième  variété  du  tinm  oetetu.  A  la  suite  de  h 
description  des  variétés  compacte  et  spongieuse  du  tissu  des  os  doit  venir  celle 
d'une  troitiime  variété,  dans  laquelle  la  substance  osseuse  dure,  et  les 
osléoplasles  ou  cellules  radiées  sont  dill'éi-entcs  de  ce  qui  est  dans  tes  préc^ 

Celte  variété  est  représentée  par  le  cortical  oiseux  (Tenon,   Sur  nne 
tlance  propre  aux  dénis  île  certains  herbirores,  lu  en  1805  à  l'Académû 
ecienccï).  Cet  important  mémoire  n'a  pas  été  publié.  On  n'en  connaît  que  l' 
tyse  en  quelques  lignes  du  Magasin  cnciiclopédiipie  (Caris,  1805,  in-8°,  t.  IV. 
p.   174),  disant  que  Tenon  «  appelle  cortical  0Keu.c  la  substance  propre  im 
dents  de  certains  lierbivores,  comme  les  éléphants  et  les  clievaux,  laquelle  em 
loppe  l'émail.  Il  la  croit  formée  par  l'ossi  G  cation  de  la  capsule  membraneuse 
renferme  ta  dent,  a  pris  que  celte  capsule  a  déposé  l'émail,  o 

C'est  le  cément  de  Guvier,  la  crusta  pelrosa  de  Blake. 

L'étude  de  cette  variété  d'os  importe  particulièrement  &mx  clnrurgiens 
la  détenuinalion  de  la  nature  des  tumeurs  de  la  màcboire  {vmj.  H*xitLJ 
p. -itT-iSl}.  _ 

Le  cortical  osseux  et  tes  organes  osseux  bomologues  dans  la  peau  sont  parUot 
uniquement  compacter,  sans  association  de  Ituu  spongieux  au  compacte  comme 
dans  les  os  longs,  plais  et  courts,  squeleltiqnes,  profonds  ;  sans  non  plus  être 
purement  spongieux  comme  les  bois  de^  cervidés  et  l'axe  osseux  deï  cornes  épi- 
dermiques. 

La  provenance  des  dents  en  tant  qu'organes  d'origine  eclodermique,  mais 
indirecte  ou  ec-cellulairc  [voy.  Gékérïtion,  p.  417),  faisant  partie  du  sqnelciK 
externe  épidermique,  k  ce  dernier  titre  spécialement  doit  élie  rappelée  ici.  Elle 
a  lieu  de  telle  sorle  (tio^.  Dknt)  que  la  membrane  fibro-dermique  de  l'enf 
bryon,  par  sa  portion  gingivale  papillaire,  en  recouvre  d'abord  U  face  eiIerM, 
la  r^ce  opposée  î  la  face  bulbaire  ou  do  production,  jusqu'à  inclusion  conipHU. 
même  dans  le  follicule  ou  prolongement  en  follicule,  petit  sac  ou  |iéri(»te 
alvéolo-d entai re.  Après  cette  inclusion  nnisseni  autant  do  piË ces  osseuses,  où 
tquclclle  dermique  {dermo-squeletle),  qu'il  s'est  produit  de  dents. 
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naissent,  soit  autour  de  toute  la  dent  avec  l'intermédiaire  d'un  cartilage  pré- 
existant  de  même  forme,  comme  pour  la  plupart  des  os  du  squelette  (organe 
du  cément)^  ou  autour  de  la  racine  seulement,  sans  cartilage  préexistant  {voy. 
p.  58),  par  le  mode  d'ostéogenèse  qui  se  rattache  à  la  précession  de  la  naissance 
de  la  substance  prëosseuse.  Mais  en  raison  de  la  production  originelle  de  Tinvo- 
lution  épithéliale  qui  a  déterminé  la  formation  d'un  follicuie  ou  sac  dentaire 
par  le  derme,  Tos  dermique  qui  naît  directement  à  son  aide  et  à  ses  dépens 
ou  par  rintermédiaire  d'un  organe  du  cément  se  trouve  appliqué  contre  l'ivoire 
radiculaire  seul,  dans  le  premier  cas  contre  celui-ci  et  contre  l'émail  aussi  dans 
le  cas  de  la  présence  d'un  organe  du  cément. 

C'est  de  la  sorte  que  l'os  du  squelette  dermique  ou  mésodermique  externe 
se  trouTe  appliqué  et  adhérent  sous  forme  de  cortical  osseux,  contre  l'ivoire  et 
l'émail  du  squelette  externe  ou  cutané  ectodermique  et  ici  non  cellulaire  (voy. 
Ch.  Robin,  Leçons  sur  les  systèmes  organiques  [Journal  VÉcole  de  médecine, 
p.  77,  1876])- 

Chaque  pièce  du  cortical  osseux  est  donc  une  pièce  osseuse  dermique,  mais 
sans  que  jamais  Tun  puisse  remplacer  l'autre,  c'est-à-dire  sans  que  l'os,  élément 
d'origine  endodermique,  remplace  nulle  part  l'ivoire,  élément  non  cellulaire 
d'origine  ectodermique  (voy.  Génération,  p.  417),  contrairement  à  ce  que 
disent  quelques  auteurs  (Gegenbaur,  Anatomie  comparée,  trad.  fr. ,  1874, 
p.  558);  et  cela  bien  que  le  cortical  osseux  des  mammifères  reste  l'homologue 
de  la  couche  osseuse  qui  compose  les  plaques  dermiques  des  Sturioniens  et 
des  Crocodiliens  (Caïman,  etc.). 

De  même  que  les  plaques  osseuses  dermiques  manquent  dans  nombre  de 
vertébrés,  celles  du  cortical  osseux  n'existent  guère  que  sur  les  dents  des  mam- 
mifères. 

D'autre  part,  on  sait  que  l'organe  de  l'émail,  comme  l'émail  même,  manque 
aux  défenses  de  l'éléphant,  du  mastodonte,  aux  dents  des  cachalots,  des  du- 
gongs, etc.,  bien  qu'il  existe  sur  celles  des  delphinides. 

Inutile  de  dire  que  cette  variété  des  os  manque  de  moelle,  que  son  existence 
et  son  mode  de  génération  sont  contraires  aux  hypothèses  qui  font  de  la  sub- 
stance osseuse  un  dérivé  de  la  moelle,  des  ostéoplastes  une  transformation  des 
inédullocelles,  et  qui  disent  l'os  baigné  dans  la  moelle  (p.  4  et  8).  Les  vais- 
seaux et  leurs  conduits  avec  couches  concentriques  existent  sur  les  plaques 
osseuses  cutanées  des  crocodiliens  et  dts  esturgeons,  mais  nous  verrons  qu'ils 
manquent  soit  toujours,  soit  pendant  la  plus  grande  partie  de  la  vie,  sur  le 
cortical  de  chaque  dent  des  mammifères. 

Dans  cette  variété,  la  substance  osseuse  est  disposée  en  une  ou  plusieurs 
couches  concentriques  plus  ou  moins  épaisses,  non  autour  de  conduits  de 
Havers,  qui  lui  manquent  sur  la  plupart  des  animaux,  mais  autour  de  la 
racine  ou  de  la  couronne  dentaire;  elle  est  pourvue  d'ostéopla>tes  qui  dans 
un  très-grand  nombre  de  cas  se  distinguent  notablement  de  ceux  des  autres 
os;  elle  se  produit  tant  à  l'aide  et  aux  dépens  d'ostéoblastes  et  de  substance 
préosseuse  en  certains  points,  que  du  c^u'tilage  préexistant  ailleurs  [voy.  Dent). 
N'étant  jamais  pourvu  d'alvéoles  ni  de  moelle,  le  cortical  osseux  se  distingue 
nettement  du  tissu  spongieux,  diploïquc  ou  alvéolé.  11  se  distingue  de  l'os 
compacte  en  ce  qu'alors  même  qu'on  y  trouve  des  canaux  de  Havers  dans  quel- 
ques espèces  de  mammifères  il  n'est  |»as  constitué  par  juxtaposition  de  ces  tubes 
vnsculifèies  à  couches  osseuses  concentriques. 
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L*os  compacte  ni  Tos  spongieux  squeletliques  ne  présentent,  comme  la  Tariété 
corticale,  des  dispositions  aussi  nettement  distinctes,  sur  les  coupes  minces» 
comme  à  Tœil  nu,  sous  formes  de  couches  concentriques  générales  superposées, 
ayant  une  épaisseur  qui  peut  varier  de  1  centième  à  mi  dixième  de  millimètre 
ou  environ;  couches  dont  les  diflérences  soit  de  ton  à  Tœil  nu,  soit  de  trans* 
parence  sous  la  lumière  transmise,  tiennent  tant  aux  diflérences  de  nombre 
des  ostcoplastes  dont  elles  sont  creusées  qu*à  des  particularités  de  striation,  etc., 
dont  il  sera  question. 

Le  plan  de  contact  indique  lui-même  par  sa  direction  que  tantôt  la  couche  t 
régulièrement  la  courbe  de  la  surface  de  la  dent  ou  qu'elle  oflre  en  outre  des 
ondulations  ou  flexuosités. 

Bien  que  le  cortical  soit  disposé  en  couches  sur  plusieurs  points  autour  de 
la  couronne  de  diaque  dent  composée^  on  y  trouve,  plus  que  sur  les  racines  (les 
cétacés  exceptés),  des  portions  de  cet  os  qui  sont  restées  homogènes  sur  une 
épaisseur  relativement  considérable.  Ce  dernier  fuit  s'observe  moins  dans  le 
cortical  radiculaire  ;  ici  les  nombreuses  couches  bien  distinctes  et  les  striations 
de  la  substance  fondamentale  rappellent  les  dispositions  dues  à  Tétat  fibril* 
laire  du  périoste  auquel  les  o$léobla4es  et  la  substance  ostéino-calcaire 
se  sont  graduellement  substituées  et  de  plus  en  plus  avec  Tâge. 

Sur  riiomme  et  autres  animaux,  dès  que  celle  variété  de  tissu  osseux  forme 
plusieurs  couches  concentriques,  la  substance  dure  de  chacune  peut  être,  eo 
effet,  soit  homogène,  soit  plus  ou  moins  striée,  généralement  dans  le  sens  de  11 
longueur  de  la  dent. 

11  y  a  presque  toujours  une  différence  à  noter  entre  la  couclie  interne  et  li 
couche  externe,  dilTérence  qui  porte  non-seulement  sur  Tépaisseur,  mais  sur  le 
nombre  et  les  autres  dispositions  des  ostéoplasles. 

Une  mince  couche  (0'""*,01  ù  0""",03)  homogène  non  grenue,  absolument 
sans  ostcoplastes  ou  n'en  montrant  que  de  loin  en  loin,  peut  exister  à  la  surtaoe 
périostique  de  tout  le  cément,  soit  radiculaire  (homme,  mouton,  etc.),  soit 
radiculaire  ou  coronaire  à  la  fois  (cheval.  Cétacés,  divers  Ruminants,  etc.). 
Une  couche  sans  ostéoblastes,  ou  lïcn  contenant  que  fort  peu  sur  d'autres  sujets, 
homogène  ou  grenue,  peut  être  interposée  au  reste  du  cortical  d'une  part,  et  de 
l'autre  soit  à  l'ivoire  radiculaire  seul,  soit  à  lui,  puis  à  l'émail  (Ruminaal», 
Solipèdes).  11  peut  en  être  ainsi  sur  une  certaine  étendue,  après  quoi  cette  couche 
abandonne  l'ivoire  ou  l'émail  pour  se  glisser  et  s'inter|)oscr  dans  l'épaisscor 
du  cortical,  entre  deux  couches  de  constitution  ordinaire. 

Sur  quehjues  individus  c'est  une  couche  aussi  riche  en  ostcoplastes  que  les 
autres  qui  touche  soit  l'ivoire  radiculaire,  puis  l'émail  aussi  (Ruminants). 

Cette  couche  la  plus  profonde  ou  première  couche  peut  être  lisse  ou  plus  ou 
moins  chargte  de  bosselures  dcmi-globulcuscs  ou  rognons,  simples  ou  mul- 
tiples et  superposés,  s'enfonçant  dans  des  dépressions  correspondantes  qu'elles 
remplissent  tant  dans  l'émail  (Ruminants,  Solipèdes)  que  conti^e  l'ivoire  radicu- 
laire; bosselures  pourvues  ou  non  d'osléoplastes.  Sur  quel(|ues  individus  la 
couche  superficielle  ou  externe  du  cortical  présente  des  bosselures  semblables, 
simples  ou  composées,  généralement  sans  osléojdastes,  qui  s'enfoncent  dans 
l'os  sous-jacent  (homme,  etc.).  Sur  l'homme  au  moins,  on  voit  parfois  aussi 
une  couche  dans  l'épaisseur  du  cortical  préseuter  des  bosselures  mamelonnées 
semblables,  qui  s'enfoncent  dans  une  des  autres  couches  conliguës  ou  la 
j'cpoussent. 
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-  Une  ou  plusieurs  minces  couches  sans  ostëoplastes,  ou  n*en  renfermant  que 
de  loin  en  loin,  peuvent  se  trouver  dans  Tépaisseur  du  cortical,  interposées  à  d*au- 
Ira  de  constitution  ordinaire.  Celte  absence  ou  cette  rareté  des  ostéoblastes  se 
rmcontre  particulièrement,  comme  on  le  sait,  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
pande  partout  où  le  cortical  s*amincit  pour  bientôt  cesser  d'exister  au  collet 
de  la  doit,  vers  Torifice  radiculaire  de  la  pulpe,  ou  sur  Témail  de  la  couronne 
(Selipèdes,  Ruminants,  etc.). 

Notons  que  dans  Texamen  du  cortical  osseux,  de  ses  ostéoplastes  surtout,  il 
iant  tenir  compte  des  différences  d*aspect  que  présentent  ces  éléments  et  leurs 
canalicules,  selon  que  la  préparation  est  faite  de  manière  à  les  laisser  pleins 
d  ur  oo  au  contraire  à  les  remplir  d'un  liquide. 

Quelles  que  soient  les  espèces  et  Tâge  des  animaux  dont  on  observe  le  cortical 
osseux,  on  peut  dire  que  ce  n'est  guère  que  dans  la  moitié  des  pièces  ou  des 
portions  d'une  même  préparation  que  les  ostéoplastes  sont  semblables  à  ceux 
des  os  qu*on  leur  compare.  On  ne  les  voit  presque  tous  réguliers  que  dans  un 
petit  nombre  de  coupes,  sur  l'homme,  par  exemple,  et  moins  souvent  peut-être 
qu'on  ne  les  trouve  presque  tous  irréguliei*s. 

Noos  avons  déjà  dit  que  sur  une  même  dent  des  couches  concentriques  où 
ils  sont  peu  nombreux,  absents  même  par  places,  alternent  avec  des  couches 
dans  iesquek  ils  sont  si  rapprochés  et  avec  chacun  un  chevelu  de  canalicules 
radin  anastomotiques  si  abondant,  que  la  pièce  est  noire  et  opaque  sous  le 
microscope,  si  ces  ostéoplastes  sont  pleins  d'air  (homme,  cachalot,  etc.).  Rien 
de  plus  curieux  et  de  plus  varié  dans  les  ostéoplastes  du  cortical  qui  ont  la 
grandeur  ordinaire  de  ceux  des  os  squelettiques,  que  leur  propre  forme  soit 
OTilaire  droite  ou  indéchie  en  portion  de  cercle,  qu'elle  soil  globuleuse  ou 
OTolde,  irrégulière  ou  non,  pouvant  être  larges  de  0""",02  à  0'"'",08,  près  ou 
loio  de  l'ivoire  et  de  l'émail  (Pachydermes,  Ruminants,  etc.);  qu'elle  soit  eiifm 
prismatique  irrégulière,  à  trois  ou  quatre  angles  prolongés  (Rongeurs).  D'autres 
variétés  d'aspect  sont  dues  aux  dispositions  perpendiculaires,  parallèles  ou  obliques, 
par  rapport  à  la  surface  du  cément,  des  ostéoplastes  ovalaires  ou  lenticulaires 
plus  ou  moins  longs  et  aplatis.  Notons  encore  parmi  ces  derniers  ceux  qui, 
semblables  aux  autres  pour  le  nombre,  le  diamètre  et  la  longueur  des 
caualicttles  radiés,  ont  une  cavité,  centre  d'irradialiun,  qui  dépasse  à  peine  le 
volume  d'un  des  plus  gros  canalicules  radiés  et  ressemble  à  une  fissure  ou  à 
uo  Uloonet  plus  ou  moins  court,  droit  ou  recourbe,  angulcusenient  ou  non, 
dont  part  le  chevelu  de  canalicules. 

Quanta  ce  chevelu  de  canalicules  (fîg.  15),  il  est  encore  plus  varié  et  plus 
cuneux  dans  ses  dispositions,  par  le  nombre  et  la  largeur  des  conduits,  leurs 
bords  réguliers  ou  bosselés,  avec  ou  sans  flexuosités,  le  nombre  ilc  leurs  subdi- 
visiousflexueuses,  arborescentes  elles-mêmes,  en  feuille  de  fougère,  ou  en  barbe  de 
plume  en  un  long  pinceau  sur  un  canaliculc  principal  pouvant  atteindre  une 
longueur  d'un  dixième  de  millimètre  et  plus  (chats).  Sur  beaucoup  d'ostéoplastes 
feosemble  des  canalicules  part  comme  d'un  centre  sous  forme  de  chevelu 
fnsé,  se  recourbant  et  comme  retombant  d'un  même  côlé,  opposé  a  celui  vers 
lequel  ils  se  dirigeaient  d'abord  (homme,  etc.). 

Parmi  ces  canalicules  radiés  périphériques  signalons  ceux  de  certains  ostéo- 
plastes qui  très-longs  passent  sucessivenient  au  travers  de  plusieurs  couches 
concentriques,  se  dirigeant  perpendiculairement  ou  obliquement  vers  la  surface 
exlerae  ou  libre  du  cortical  ;  légèrement  onduleux  ou  non  avec  ou  sans  graudes 
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I  ertains  osteoplastes  ont  des  ci 
I  ules  longs  ^^alemei  t  co  nme 
I  5  pré(.ëdents  mais  ayant  une  di 
leution  1  lelconque  des  Qexuosil& 
anguleuses  plus  ou  miins  pronon- 
^  ?*"  ^jÈ^^^f^"^^  ^""^  *~n  "^^  3vec  ou  sans  var  cosiles  aae 
3^  jf^'W*rT^«gj|^^  ^~_^^j  I  lus  }^ande  la  gcur  ijuc  ceui  qili 
les  avoisment  tellement  pour  air 
'  tams  qu  ils  semblent  £ti-e  un  pro- 
longement direct  de  toute  Id  cante 
de  l'ostéoplaste  (liomme,  SolipMes. 
Ruminants,  insectivores,  etc.)  dont  ils  pui'ietjt  jiour  en  rejoindre  quelque  autm 
Toujours,  du  reste,  comme  dans  le  sitiielclle,  le  contour  de  la  cavitt:  est  reodn 
[dus  ou  moins  irri'guUer  et  anguleux  selon  la  largeur  du  canulicule  à  son  point 
de  départ,  de  m^me  que  les  subdivisions  d'un  même  canalicule  s 'anastomosant 
enire  elles  aussi  bien  qu'avec  celles  de  tout  autre. 

Certains  de  ces  canalilulcs,  larges  ou  minces,  et  les  ostéoplasies  mi^me  étroid 
et  allongés  qui  soûl  supcificiels,  s'ouvrent  dii-octement  à  la  smlace  suiis-péliiw 
tique  du  cortical,  lorsque  manque  encore  la  couche  hyaline  supcrCcicIto  snf- 
tndiquée  (p.  138)  sur  les  jeunes  sujets  (homme,  taupe,  etc.). 

11  est  incontestable  aussi,  d'aulrc  part,  que  quelques  ost(k>plastes,  directenwit 
ou  par  des  canalicules  de  In  couche  mdiculaii'e  profonde,  communiquent  aVK 
une  ou  plusieurs  terminaisons,  soit  des  lins  conduits  de  l'ivoire,  soit  des  iiTégn- 
libres  dilatations  terminales  de  ceux-d  ei  des  cavités  anguleuses  limitées  par 
les  globules  de  la  denliiie  (voy.  Dem  et  Miixii.LAiaEs,  p.  447).  non  partout, 
mais  en  divers  endroits. 

On  sait  du  reste  qu'au  point  de  vue  des  formes,  du  nombre,  des  dimensiuDt. 
de  la  régularité  des  groupements,  purallélit^ues  ou  autres,  des  osteoplastes  d 
les  conciles  du  cortical,  nu  point  de  vue  des  dispositions,  des  longm 
geurs,  directions,  ramifications  el  anastomoses  de  leurs  canalicules  graiHJ 
petits  (sans  sortir  des  constitutions  normales],  il  y  a  d'un  animal  à  l'antlt 
différences  qui  sont  une  cause  constante  de  surprises  et  qui  échappent  vraîa 
■'i   foule  description.  Telles  sont,    par  exemple,  celles  qu'un  observt 
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GéUcés  (cachalot,  morse.  Dauphin,  etc.),  comparativement  aux  auti'es  grands 
Mammifères. 

ki  ne  doit  pas  encore  s'arrêter  cette  comparaison  de  Tos  dn  cément  à  celui 
des  tissus  compacte  et  spongieux  du  squelette. 

On  sait  que  A.  Retzius  (Veber  den  innem  Bail  der  Zahne^  etc.  [Archiv  fur 

imU.  nmd  PhynolJ]^  Berlin,  i837,  p.  546)  a  noté  que  les  cellules  osseuses  du 

cortical  sont  d'inégale  grosseur,  les  unes  étant  de  cinq  à  six  fois  plus  grosses 

que  ks  antres,  longues  de  plus  d'un  dixième  de  millimètre,  soit  à  peu  prèsd^égal 

diamètre  en  tout  sens  comme  dans  les  os,   soit  au  contraire  très-aUongéeM^ 

fretque  en  forme  de  tube.  R.  Owen  a  confirmé  ces  faits  sur  nombre  de  mani- 

nnfires  (1840-1845);  ainsi  que  Gzermak,  llannover  et  autres,  Kôlliker  signale 

et  figure  celles  de  ces  cavités  qui  sont  dépourvues  de  canalicules  (Mikroskopische 

iMOtomie.  Leipzig,  1832,  t.  Il,  p.  82,  fig.  202)  et  les  considère  comme  des 

tocimef  ou  eipacef  an fractueux qui  suivant  lui  sont  bien  certainement  d*origtne 

peihoioyique  (Histologie.  Trad.  franc,  p.  487).  Pouchet  et  Tourneux  désignent 

soas  le  nom  d'ostéopîastes  géants  les  cavités  plus  grandes  que  les  autres 

(ffistologif.  Paris,  1878,  p.  516,  fig.  140  B). 

Noos  devons  actuellement  décrire  des  ostéoplastes  qui,  constamment,  mais 
60  Domiire  variable  d'un  individu  et  d'une  espèce  à  l'autre,  sont  mêlés  aux 
précédents;  qui  enfin  offrent  encore  un  plus  grand  nombre  de  variétés  et  ne 
se  rencontrent  que  dans  le  cortical  osseux.  On  les  trouve  sur  les  dents  d'ani* 
■aux,  l'homme  y  compris,  qui  ne  sont  pas  encore  adultes,  mais  en  moindre 
proportion  que  sur  les  adultes  et  les  vieillards.  Ce  fait  suffit  néanmoins  pour 
montrer  qu'ils  ne  sont  pas  des  productions  pathologiques,  bien  que  le  maximum 
de  leur  quantité  et  de  leur  développement  individuel  s'observe  dans  les  exostoses 
eémentaires  de  l'homme  et  du  cheval  dont  nous  aurons  à  parler. 

Tout  porte  à  croire  que  beaucoup  de  ces  grands  ostéoplastes  résultent  de  ce 
(pe  plusieurs  ostéoblastes,  au  lieu  d'un  seul,  ont  été  englobés  par  la  substance 
feodamentale  (p.  5  et  suiv.),  d'où  l'anomalie  du  développement  de  la  cavité 
qni  les  contient.  Mais  le  fait  ne  sera  certain  qu'autant  que  Ton  aura  traite  des 
deots  et  des  odontomes  frais  comme  ou  le  fait  pour  étudier  rosteogéncse. 

Uuoi  qu'il  en  soit,  notons  d*abord  ici  les  dispositions  d 'ostéoplastes  différents 
le  moins  des  précédents,  qui  se  rencontrent  sur  le  cortical  osseux  soit  radiculnirc 
Koleoient  (homme,  etc.),  soit  aussi  coronaire  (Huminants,  Pachydermes, 
Cichalots,  Rongeurs,  etc.).  Parallèles  aux  surfaces  soit  de  l'émail,  soit  de  l'ivoire, 
ih  ont  un  ou  plusieurs  canalicules  perpeudicuhiires  à  la  direction  de  Tostt'o- 
plaste;  ils  restent  reconnaissables  dans  des  cas  oîi  ce  ciinalicule,  dès  son  origine 
00  plos  loin,  se  montre  plus  large  que  la  cavité  radiée  dont  il  part,  avec  des 
analicules  latéraux  et  une  longueur  pouvant  dépasser  0'°"',8,  sur  une  largeur 
deO"",006  à  0""',020.  Parfois  ils  restent  de  la  largeur  de  Tostéoplasle  encore 
reeDonaissable  qui  parait  en  être  le  point  de  dépari  et  dont  ils  ne  semblent  être 
<|u'an  large  prolongement. 

Les  autres  des  ostéoplastes  dont  il  est  question  ici  se  distinguent  en  ce  que, 
itâten  conservant  la  largeur  ordinaire,  soit  en  devenant  de  six  à  sept  fois  plus 
Ivges,  ils  acquièrent  une  longueur  de  0""",08  à  0'"'"J0.  Quelques-uns  même 
acquièrent  ces  dimensions  dans  tous  les  sens,  formant  une  cavité  globuleuse 
00  prismatique  irrégulière,  avec  ou  sans  prolongements  latéraux  plus  pctils. 
1^5  uns  et  les  autres  ne  seraient  pas  reconnaissables  pour  ce  qu'ils  sont, 
n'était  leurs  canalicules  radiés  s'anastoraosant  avec  des  ostéoplastes  ordinaires. 
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D*autre  part  le  chevelu  que  ces  canal icales  forment  est,  sur  beaucoup  d*ani- 
maux,  chez  Thomme,  les  éléphants  et  les  chats  surtout,  tellement  abondant» 
qu*il  masque  la  cavité  ou  ses  contours,  tant  que  Tair  qui  rend  opaques  les 
canalicules  n*a  pas  été  remplacé  par  un  liquide. 

Ceux  qui  restent  étroits  ont  les  aspects  les  plus  divers  selon  qu'ils  sont 
droits  ou  infléchis  jusqu*aux  trois  quarts  du  cercle,  parfois  comme  un  tube  scxt 
simple,  soit  avec  deux,  trois  ou  quatre  divisions,  cylindriques  ou  anguleux,  «ftt 
ou  sans  renflements  et  resserrements  par  places,  avec  ou  sans  appendice  soit 
latéral,  soit  terminal  en  forme  de  larme  batavique.  Avec  moins  de  longueur 
qu*ailleurs  ces  dernières  formes  sont  communes  dans  les  saillies  ou  rognons 
mamelonnés  de  la  couche  profonde,  qui  s'enfoncent  dans  le  cément  et  l'émail 
(p.  158).  Les  unes  et  les  autres  de  ces  formes  diverses  sont  parfois  en  corn* 
municalion  plus  ou  moins  directe  et  plus  ou  moins  large  avec  des  ostéoplaslas 
normaux.  Parmi  elles,  il  en  est  qui,  au  lieu  de  l'abondant  chevelu  de  canalicules 
des  autres,  n'en  présentent  qu'un  petit  nombre  et  même  jusqu'à  deux  ou  trois 
seulement.  Bien  que  le  fuit  soit  rare,  il  en  est  qui  en  manquent  absolument  et 
({ui  par  la  et  par  leur  forme  justifient  le  nom  de  fentes  ou  lacunes  qui  leur  a  été 
appliqué.  Parmi  ces  ostéoplastes  allongés  sous  forme  de  tubes  dont  la  largeur 
va  jusqu'à  plus  de  O"^"",!  et  plus,  il  en  est  de  ceux  qui  sont  superficiels  qai 
s'ouvrent  à  la  surface  sous-périoslique  soit  directement,  soit  par  l'intennédiain 
d'un  de  leurs  canalicules. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  ostéoplastes  ayant  ces  formes  diverses  sont 
éloignés  les  uns  des  autres  ou  au  contraire  nombreux  par  places  au  milieu  (m 
loin  de  ceux  qui  ont  la  constitution  la  plus  habituelle. 

Retzius  a  décrit  (loc.  cit.)  sur  le  ciieval,  etc.,  des  conduits  perpeadiculairei 
à  la  surface  de  la  dent,  parallèles  entre  eux,  subdivisés,  qu'il  donne  comme 
comparables  dans  une  certaine  mesure  aux  canaux  de  la  moelle  des  os  et  dans 
lesquels  ni  tubes  ni  vaisseaux  ne  se  jetaient. 

R.  Owen  {Odoniography.  London,  1840-1845,  in-8";  p.  509,  pi.  157, 
V,  etc.)  les  a  aussi  décrits  et  figurés  sous  le  nom  de  canaux  vasculaires  eu 
cément  distinct  des  cellules  de  cet  os  qu'il  appelle  calcigères.  Il  les  décrit  dans 
la  couronne  dentaire  du  cheval,  des  Mégatheriums,  etc.,  comme  tortueoxt 
pourvus  de  couches  concenlriques,  etc.  Il  les  a  indiqués  successivement  sur  le 
bœuf  (p.  539),  les  Suidés  (p.  5G0)  et  nombre  d'autres  mammifères  tant  vivants 
que  fossiles.  Avec  Retzius  il  note  dans  le  cément  radicuUire  et  coronaire  dei 
Rhinocéros,  etc.,  parmi  les  cellules  radiées  du  cément^  celles  qui  sont  grandes, 
soit  anguleuses,  soit  prolongées  en  tube  (p.  599). 

Kôlliker  ensuite  les  a  figurés  chez  l'Iiomme  comme  étant  des  canaux  de 
Havers  terminés  en  cul-de-sac,  larges  de  ©"""jOS;  trop  étroits  pour  contenir 
à  la  fois  des  vaisseaux  et  de  la  moelle,  ils  n'existeraient  que  dans  les  cas  d'hyper- 
ostose  sur  les  vieillards  et  non  lorsque  le  cément  n'a  que  son  épaisseur  normale. 
Mais  j'ai  encore  des  coupes  faites  sur  des  petites  molaires  normales  de  riiorome 
dans  lesquelles  le  cortical  osseux  é[)ais  d'un  demi-millimètre  seulement  montre 
de  ces  canaux,  soit  simples,  soit  bifunfués.  A  égalité  d'épaisseur  le  cément, 
hypertrophié  ou  non,  présente  du  reste  des  conduits  dans  un  cas  et  en  manqua 
dans  l'autre. 

De  plus,  dans  les  parties  é[)aissos  du  cément  des  molaires  d'homme  entre  les 
racines,  entre  les  plis  de  l'émail  de  la  couronne  sur  les  Rongeurs,  Solipèdes, 
Ruminants,   Télcphant,    etc.,  on  trouve  tous  les  passages  des    osléo]>lastes 
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OToîdes,  allongés  ordÎDdireSt  jusqu'à  ceux  qui  sont  larges  de  O^'o.iO  à  0""",50, 
tant  simples  que  bifarqués  ou  trifurquës.  On  en  voit  enfin  parmi  ceux  de  la 
snr&ce  qui  s*ouTrent  plus  ou  moins  largement  sur  celle-ci  tout  en  conservant 
leurs  canaiicales  radi^,  soit  rares,  soit  par  myriades,  et  l'ëtat  comme  alvéolé  ou 
limité  par  de  petites  facettes  de  marqueterie  de  leur  face  interne.  Ces  disposi- 
tions en  particulier  ne  se  voient  bien  que  si  ces  ostéoplastes  sont  pleins  d*un 
liquide  qui  laisse  la  lumière  les  traverser  et  non  d'air  qui  arrête  celle-ci  et  les 
fend  noirs,  arec  an  aspect  qui  par  suite  est  trèshdiflerent. 

Or  toutes  ces  particularités  se  retrouvent  sur  les  tubes  dont  il  est  ici  question 
«l  que  pour  abnSger  j'appellerai  tuhes  de  Retiius,  si  ce  n*est  que  ces  derniers 
s'ouvrait  largement  à  la  surface  sous-périostiquc,  comme  un  long  ostéoplaste 
dont  la  cavité  aurait  été  coupée  dans  sa  partie  large. 

Ces  grands  ostéoplastes  tubuleux  ouverts  au  dehors  par  un  bout,  pris  tels 

qu'on  les  voit  communément,  en  tant  que  tubes,  offrent  en  outre  les  caractères 

suivants  et  constituent  un  véritable  système  de  conduits  chez  quelques  animaux 

ids  que  les  pachydermes.  Larges  de  1  à  4  centièmes  de  millimètre,  parfois  de 

6  on  8  centièmes,  ces  conduits  cylindriques  sont  généralement  simples  lorsque 

l'épaissenr  du  cément  n'atteint  pas  un  demi-millimètre.  Quelques-uns  sont 

bifoi^iiés  on  trifurquà  quand  il  a  cette  épaisseur.  Perpendiculaires  plus  ou 

moins  obliques  ou  même  parallèles  à  la  longueur  de  la  dent,  droits  ou  plus  ou 

moins  infléchis,  ils  se  terminent  en  cul-de-sac,  tantôt  sans  traverser  toute 

l'épaissenr  du  cément,  tantôt  au  contraire  plus  ou  moins  près  soit  de  l'ivoire 

ndjcnlaire,  soit  de  l'émail  coronaire  (Solipèdcs,  etc.),  presque  à  leur  contact 

pour  quelques-uns. 

Leur  terminaison  en  cul-de-sac  par  un  des  larges  ostéoplastes  décrits  plus 
bat,  renflé  ou  au  contraire  plus  mince  qu'eux,  se  constate  de  la  manière  la 
plus  nette  chez  l'homme  comme  sur  d'autres  Mammifères.  Des  cana  lieu  les  radiés, 
paiffois  par  myriades,  partent  de  ces  canaux  ou  tubes.  Il  n*est  pas  rare  de  voir 
un  des  ostéoplastes  normaux  qui  les  entourent  s'ouvrir  directement  dans  leur 
cavité  sur  un  point  de  leur  longueur,  qu'ils  soient  ou  non  en  rangées  concen- 
triqDes,  car  ces  deux  dispositions  se  rencontrent,  soit  d'une  pièce  à  Tautre, 
«Ht  sor  la  même. 

Vautre  part  leurs  inflexions,  leurs  canalicules  radiés  rayonnant  perpendicu- 

kirement  à  leur  longueur,  les  distinguent  bien  des  cavités  et  des  canaux  de  même 

Ivgear  on  plus  grande,  réguliers  ou  non,  droits  ou  incurvés  simples,  bifurques 

ou  triforqués,  etc.,  qui  très-généralement  parallèles  aux  tubes  de  Fi  voire  se  voient 

dans  celui  de  certaines  dents  humaines  ou  autres.  Il  importe  en  outre  de  signaler 

(es  diflerences  parce  que  ces  canaux  de  Tivoire  se  rencontrent  non-seulement 

(bos  les  odontomes  éhurnés,  mais  parfois  dans  la  portion  de  l'ivoire  radiculaire 

laquelle  adhèrent  les  exostoses  du  cortical.  Le  plus  ordinairement  ils  sont  en 

communication  avec  les  espaces  creux  que  laissent  entre  eux  les  globules  de  la 

:     démine  (ostéa-dentine  de  R.  Owen)  et  ils  semblent  en  être  une  provenance  avec 

agrandissement  anormal  (voy.  Dent  et  Maxillaires,  p.  447). 

Dans  l'ouverture  des  canaux  de  Relzius  ou  du  cortical  osseux  à  la  surface  de 

I     celiuK:i,  s*enfonce plus  ou  moins  profondément  en  s*amincissant  peu  à  peu,  pour 

'     bientôt  cesser  d'être,  la  mince  couche  superficielle  pâle,  à  ostéoplastes  rares  ou 

f     nuls  de  cet  os,  quand  elle  existe.  Plus  loin  ce  canal  droit  ou  indéchi  se  bifurque 

I     ou  trifurque  une  ou  plusieurs  fois,  si  le  cortical  est  épais  comme  sur  les  grosses 

molaires  des  vieillards  et  sur  les  autres  mammifères  à  dents  com])Osées  el 
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même  sur  le  cortical  interne,  épais  de  0'"°*,4,  tapissant  le  godet  de  la  couronne 
des  incisives  vierges  du  cheval,  aussi  bien  que  dans  celui  qui  tapisse  leur 
émail»  à  Textérieur  de  la  couronne  au  même  niveau. 

Sur  les  dents  composées  plus  particulièrement  (solipèdes  et  éléphants  tant 
vivants  que  fossiles),  il  n*y  a  pas  que  les  tubes  décrits  par  Retzius  comme  paral- 
lèles entre  eux  et  perpendiculaires  aux  surfaces  dentaires  latérales.  On  en  voit 
bien  de  tels  jusqu*au  sommet  de  la  racine,  mais  il  y  en  a  en  plus  grand  nombre 
encore  dans  le  cortical  qui  comble  les  dépressions  ou  sillons  laissés  par  les 
replis  de  Témail  et  de  Tivoire  à  la  fois,  que  dans  celui  qui  reste  tout  à  fait  exté- 
rieur. Ils  y  sont  également  plus  uniformément  distribués,  tant  parallèlement 
que  plus  ou  moins  obliquement  par  rapport  à  la  hauteur  de  la  dent.  Beauooap 
y  sont  un  peu  plus  minces  (0'""*,0I)  que  ceux  des  parties  latéi*ales  superficielles* 
ils  sont  nombreux  également  dans  le  cément  qui  tapisse  et  remplit  plus  ou 
moins  les  profonds  godets  ou  culs-de-sac  de  la  surface  triturante.  Ici  la  plupart 
sont  horizontaux  ou  phis  ou  moins  obliques  par  rapport  à  cette  surface  tritu- 
rante et  s'ouvrent  dans  le  godet.  Ils  sont  du  reste  plus  nombreux  sur  les  soli- 
pèdes, les  éléphants  et  les  hippopotames,  que  sur  les  ruminants. 

Vers  ces  régions  à  partir  de  leur  orifice  dans  les  godets  ou  culs-de-sac  de  la 
couronne  ks  canaux  de  Retzius  s'épanouissent  en  subdivisions  plus  ou  moins 
courbes,  écartées  au  plus  Tune  de  l'autre  de  0°'"*,04  à  0'"'^,10,  plus  ou  moins 
incurvées  parfois  en  feuilles  de  fougères  ;  elles  vont  enfin  se  terminer  en  cul-^-sae 
sans  renflement  près  de  Témail,  sans  le  toucher  tout  à  fait,  après  plusieurs  bifur- 
cations et  trifurcations.  Quelques-unes  se  terminent  en  formant  une  anse  qui 
va  rejoindre  soit  le  même  conduit,  soit  une  autre  branche  de  ce  même  condoit» 
ou  enfin  un  autre  canal  plus  ou  moins  parallèle  au  premier  et  voisin  ou  non  de 
lui,  près  ou  loin  de  l'émail.  Plus  rarement  une  anastomose  en  arc  entre  denx 
canaux  de  Retzius  existe  avant  leur  terminaison,  ou  enœre  deux  se  réunissent 
en  un  seul  qui  plus  loin  se  termine  en  cul-dc-snc. 

Au  fond  des  godets  ou  culs-de-sac  de  la  couronne  sur  quelques  individus  les 
canaux  de  Retzius  précédents  parlent  des  côtés  de  quelques  autres  plus  larges 
(0'"'",08)  parfois  régulièrement  espacés  qui  sont  dirigés  verticalement  pendant 
que  les  plus  fîns  se  rendent  plus  ou  moins  obliquement  par  rapport  à  la  longaenr 
de  la  dent  vers  l'émail.  Sur  les  molaires  de  l'éléphant  les  canaux  de  Retzius  sont 
distribués  comme  les  précédents,  mais  généralement  pleins  d'air,  ainsi  que  leurs 
canalicules  et  les  ostéoplastes  ordinaires,  ils  conservent  davantage  l'aspect  des 
ostéo))lastes  géants  tubuleux  fermc<:  aux  deux  bouts. 

Sur  tous  ces  animaux  et  sur  les  Ruminants  l'amincissement  du  cément surla 
racine  des  dents,  comparativement  surtout  à  celui  de  la  couronne,  s'accompagne 
de  Tabscnce  de  ces  conduits.  Dans  les  Ruminants  le  cortical,  qui  sur  les  côtés  de 
la  couronne  s*enfonce  dans  les  sillons  formes  parles  plis  de  Témail,  a  descanaui 
de  Uotzius  distribués  de  la  même  manière  que  sur  les  Pachydermes,  sauf 
moins  de  régularité  et  un  moindre  nombre.  Dans  certains  sillons  il  n'y  en  a 
qu'un  qui  reste  simple  ou  subdivisé  une  ou  deux  fois,  ce  cortical  en  est  dé- 
pourvu partout  oïl  il  reste  mince,  particulièrement  sur  les  petites  espèces  (mou- 
tons, etc.). 

Le  cortical  qui  comble  tout  ou  partie  des  profonds  et  minces  godets  ou  culs- 
de-j>ac  de  la  ix)uronne  diffère  sensiblement  de  celui  qui  est  extérieur;  il  est 
creusé  de  conduits  verticaux  retenant  ou  non  des  déhiis  alimentaires  végélaui, 
qui  d'une  largeur  d'un  millimètre  environ  descendent  graduellement  à  celle  de 
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0*",05  ou  à  peo  près  en  approchant  du  fond  des  godets.  Sur  quelques  espèces 
(moulons,  etc.)  une  mince  couche  dure  hyaline,  sans  ostéoplastes,  jaunâtre 
comiiie  est  ici  tout  cet  os,  limite  la  face  interne  même  de  ces  conduits. 

Ces  derniers  sont  circulaires  ou  ovalaires  plus  ou  moins  aplatis.  Il  en  part 
des  canaux  de  Retzius,  presque  tous  dirigés  dans  le  sens  de  la  longueur.  Certains 
«Dtaneou  plusieurs  couches  concentriques,  avec  ou  sans  ostéoplastes,  et  souvent 
•ne  seule  couche  alors  hyaline  et  sans  ostéoplastes  :  en  se  bifurquant  et  trifur- 
qoant  ils  descendent  à  un  diamètre  qui  pour  la  plupart  est  moindre  qu*un 
eentiènie  de  millimètre;  plus  uniformément  distribué  dans  tout  le  cortical  des 
godets  on  culs-de-sac  coronaires  des  ruminants  que  sur  les  solipèdes,  ils  sont 
f  un  volume  pins  inégal.  Ces  tubes  communiquent  par  des  canalicules  radiés 
avec  les  ostéoplastes  géuéralement  irréguliers.  Des  plus  larges  conduits  verti- 
caux précédents  partent  transversalement  d*assez  nombreux  conduits  de  largeur 
inégale,  descendant  à  un  diamètre  de  0'^",0i ,  entourés  ou  non  de  couches  con- 
«ntriques.  Ils  sont  anastomosés  et  limitent  des  mailles  qui  rappellent  ici,  plus 
qne  dans  les  autres  familles,  les  canaux  de  Havers.   Souvent  autour  des  plus 
petits  la  couche  la  plus  interne  est  hyaline,  sans  ostéoplastes.  Ce  fait  est  habituel 
autour  de  certains  tubes,  oblitérés  en  quelque  sorte,  dont  le  canal  n*est  plus 
représenté  sous  le  microscope  que  par  un  point  foncé,  arrondi  ou  étoile,  de 
volome  moindre  que  celui  d*un  ostéoplaste  normal. 

Pïrmi  les  minces  canaux  de  cet  os  il  en  est  qui,  droits  ou  flexueux,  larges 
de  0^,01  k  0*^,02,  suivent  la  direction  des  parois  du  godet  tout  près  de 
Témail  que  ce  cortical  tapisse. 

Dtns  les  coupes  tant  longitudinales  que  transversales  on  peut  constater  encore 
sur  tous  ces  animaux  que  nombre  de  ces  conduits  sont  directement  creusés  en 
quelque  sorte  dans  Tes,  sans  couches  concentriques  (absence  constante  sur 
l'homme]  avec  des  canalicules  i*adiés  périphérit|ues  gagnant  ceux  des  ostéoplastes 
normaux  qui  les  avoisiiient  de  toutes  parts.  D'autres,  sur  une  épaisseur  de 
(H,02  à  0°"",08,  sont  entourés  d'une  ou  de  plusieurs  (castor,  myopotames, 
wlipèdes,  etc.)  minces  couclics  concentriques,  mais  partout  moins  nettes 
qaedans  le  tissn  com[)acte  du  scpielette.  Leur  substance  est  souvent  homo- 
gène, hyaline,  plus  transparente  qu*au  delà  ;  fréquemment  dépourvues  d*os* 
l^lastos,  ces  couclies  sont  traversées  néanmoins  par  les  canalicules  radiés 
m-indiqués  partant  du  canal.  D'autres  canaux,  mais  en  moindre  nombre, 
sool  limités  par  une  ou  plusieurs  couches  sembhibles,  qui  extérieurement  sont 
bosselées  ou  mamelonnées  sur  toute  leur  longueur  ou  sur  une  partie  seulement. 
Dans  les  coupes  transversales  ces  canaux  ressemblent  aux  ostéoplastes  normaux 
oa  géants,  réguliers  ou  non,  qui  seuls  ou  au  nombre  de  deux  ou  trois  sont 
comme  encapsulés,  au  milieu  des  «lutrcs,  par  une  ou  plusieurs  couches  concen- 
Inques,  extérieurement  mamelonnées  et  bosselées  (p.  138).  Des  canalicules 
ndiés  partant  des  canaux  traversent  ou  non  ces  couches  mamelonnées.  La  coupe 
<le  quelques-uns  de  ces  canaux,  entourés  ou  non  de  couches  concentriques,  est 
redaili*,  comme  nous  l'avons  dit,  h  l'aspect  étoile  que  donnerait  la  section  de 
lulïcs  mous  oblitérés  par  retrait  et  contact  réciproque  des  plis  de  leur  face 
interne. 

Notons  ici  que  sur  les  solipèdes  ils  sont  de  volume  plus  égal  et  en  m^me 
Ittûps  plus  fins  que  ne  le  sont  les  canaux  de  Havers  du  squelette  et  en  particulier 
pins  nombreux,  c'est-à-dire  plus  rapprochés  les  uns  des  autres.  Cette  unifor- 
"»»lé  de  calibre  est  moins  prononccc  dans  le  cément  des  godets  du  bœuf  el 
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antres  grands  Ruminants,  mais  ils  restent  plus  nombreux  que  les  canaax  de 
Ilavers  du  squelette. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  coupes  des  grands  ostëoplastes  (p.  Hi  et  i4o)  et 
des  canaux  de  Retzius,  quand  des  couches  concentriques  existent  autour  d  eux» 
simuleraient  des  canaux  de  Havers,  n*était  que  les  canalicules  radies  qui  les 
entourent  parlent  manifestement,  par  myriades  parfois,  des  canaux  de  Retxius^ 
au  lieu  de  naître  des  osUkiplastes  de  la  couche  la  plus  interne  de  chaque  canal 
de  Havers  pour  converger  vers  celui-ci,  ainsi  que  cela  est  dans  les  os  du  sque- 
lette. De  plus,  les  canaux  de  Havers  ne  présentent  pas  l'état  finement  alvéolé  ou 
en  marqueterie  qu*on  trouve  sur  les  canaux  de  Retzius  comme  sur  les  grands 
ostéoplastes  allongés  en  forme  de  tubes,  mais  fermés  aux  deux  bouts  (p.  440). 

Spécifions  en  outre  que  ce  n*est  point  Tépaississement  sénile,  ni  Thypérostose 
morbide  du  cément  de  Thomme,  etc.,  qu'on  peut  considérer  comme  cause  de  la 
production  des  canaux  de  Retzius,  car  nous  avons  vu  déjà  qu'ils  existent  sur 
l'homme  et  des  animaux  jeunes  ou  adultes  dans  du  cortical  n'ayant  pas  un 
demi-millimètre  d'épaisseur.  Inversement,  ces  canaux  manquent  tout  à  fkit,  ou 
sont  au  nombre  de  1  à  4  seulement,  sur  chaque  coupe  des  dents  de  morse 
et  de  caclialot,  le  cortical,  à  couches  concentriques  très-distinctes,  mesurant  sur 
des  pièces  tirées  de  ce  dernier  jusqu'à  iO  et  11  millimètres  d'épaisseur.  Les 
ostéoplastes  géants,  les  irréguliers  du  moins,  manquent  d'autre  part  dans  le 
cortical  osseux  de  ces  animaux,  des  Delphinides,  etc. 

Ils  manquent  encore,  ainsi  que  les  canaux  de  Retzius,  dans  le  cortical  de  l'in- 
cisive des  hippopotames,  de  la  défense  sans  émail  des  éléphants,  malgré  son 
épaisseur. 

On  voit  d'après  ce  qui  précède  que,  si  les  canaux  de  Retzius  étaient  des  con- 
duits vasculairesde  l'os  cortical,  comme  ceux  dits  de  Havers,  ils  ne  contiendraient 
plus  de  capillaires  dès  l'éruption  des  dents  simples  et  composées  (p.  145  à  144)  ; 
après  avoir  donné  au  cortical  de  la  couronne  (épais  selon  les  régions  de  un  demi- 
millimètre  à  5  millimètres  environ  et  qui  en  contient  le  plus  sur  les  dents  com- 
posées) une  vascularilé  plus  grande  ici,  moindre  ailleurs  que  celles  de  tous  les 
autres  os,  ils  cesseraient  d'exister  après  l'éniption  sans  laisser  les  traces  de  leur 
substance  qu'on  retrouve  dans  les  os  nécroses,  et  sans  que  cette  disposition 
entraîne  la  mortification  des  os.  D'autre  part,  la  largeur  de  nombre  d'entre  ceux 
(O"",^)  qui  sont  terminés  en  cul-de-sac  ne  permet  pas  d'y  concevoir  l'exis- 
tence d'un  capillaire  obligé  de  se  courber  en  anse  dans  celte  terminaison  pour 
d'artériel  revenir  parallèlement  à  lui-même  comme  afférent.  Enfin  les  quelques 
anastomoses  qui  existent  sur  un  certain  nombre  d'entre  eux  seulement,  ne  for- 
ment qu'une  petite  quantité  de  mailles  comparativement  à  ce  qu'on  voit  dans 
Tos  voisin  et  d'une  tout  autre  conformation,  bien  que  le  volume  de  quelques- 
uns  des  conduits  de  ces  doux  ordres  soit  le  même.  Enfin  les  canaux  de  Retzius 
forment  par  leur  ensemble  là  où  ils  sont  nombreux  des  réseaux  dont  le  caractère 
est  autre  que  celui  des  réseaux  sanguins  de  l'organe  du  cément. 

Les  canaux  de  Retxius,  de  production  tardive  dans  le  cortical  de  la  racine  des 
dents  de  Thomme  adulte  ou  âgé  qui  n'est  pas  précédé  de  cartilage,  sont  sem- 
blables à  ceux  qui  se  produisent  dans  le  cortical  coronaire  précédé  d'un  carti- 
lage de  même  forme  sur  les  dents  composées.  Le  mode  de  distribution  des 
vaisseaux  dans  le  cartilage  de  Torgane  du  cément  est  sensiblement  autre  que 
n'est  l'arrangement  des  canaux  de  Retzins  après  la  production  du  cortical  sur 
les  jeunes  rumimnls,  solipèdes,  etc.   Aussi,  avant  d'affirmer  que  ces  derniers 


os  (ahatohib  et  phtsiologib).  147 

ne  saot  autres  que  des  canaux  de  Havers,  il  faudra  suivre  pas  à  pas  Tosldo- 
genèse  dans  Torgane  du  cernent,  comme  on  Ta  fait  pour  le  reste  du  squelette. 
En  étudiant  les  dents  de  veau  et  autres  jeunes  animaux  à  dents  composées,  on 
voit  que  jusqu'à   la  veille  de    Tëruption  chacune  reste    formde  de    deux, 
(rois,  etc.,  cornets  à  parois  continues,  cornets  creusés  chacun  de  deux  larges 
arités  de  la  pulpe  montant  à  droite  et  à  gauche  d*uii  godet  ou  cul-de-sac,  plus 
OD  moins  aplati,  ouvert  au  milieu  de  la  surface  triturante  et  enfoncé  plus  ou 
Boins  entre  ces  deux  cavités  radiculaires  ou  de  la  pulpe.  Jusqu*au  moment  de 
i'émplioo,  lorgane  vascubire  du  cément  remplit    les  godets  coronaires  et 
entoure  en  même  temps  les  côtés  de  la  couronne.  Jusqu'à  ce  moment  aussi  ce 
qiiest  formé  du  cortical  osseux  laisse  à  l'état  de  creux  ou  cavité  les  godets  ou 
cils-do-sac    coronaires.  Les   coupes  montrent  qu'il  en  existe  déjà,  mais  son 
épaisseur  ce  dépasse  pas  un  dixième  de  millimètre,  et  encore  une  fois  dans 
rinlérieur  seulement  des  godets;  bien  que  l'émail  et  l'ivoire  aient  déjà  les  deux 
tiers  environ  de  l'épaisseur  qu'ils  auront  sur  l'adulte,  la  surface  extérieure  de 
liGooronne  reste  dépourvue  de  cortical.  Or  la  deuxième  molaire  n'a  pas  encore 
tail  éruption  que  déjà  les  godets  de  la  première  sont  tout  à  fait  pleins  de  cor- 
tical osseox,  jaunâtre,  alors  que  les  pointes  ou  saillies  de  la  table  triturante  sont 
vierges  de  toute  usure.  Ce  cortical  est  constitué  comme  celui  de  l'adulte,  avec 
des  canaux  un  peu  plus  étroits  qu'ils  ne  le  sont  plus  tard,  c'est-à-dire  sur  les 
dents  adultes.  Le  cortical  osseux,  qui  des  cornets  d'ivoire  et  d*émail  ci-dessus 
Ut  une  masse  plus  ou  moins  prismatique  en  comblant  tout  à  fait  les  godets  et 
ftfticalièrement  les  sillons  latéraux  des  molaires,  n'existe  pourtant  pas  encore 
i\an  sur  la  périphérie  de  leur  couronne. 

L'existence  des  canaux  de  Retzius  dans  le  cortical  qui  remplit  ces  godets  de 
la  seule  molaire  qui  ait  encore  fait  éruption  sur  le  veau  non  sevré  montre  qu'on 
oe  saurait  considérer  avec  quelques  auteurs  leur  production  comme  un  résultat 
des  progrès  tle  Vâge.  D*autre  pari,  la  première  molaire  dont  les  culs-de-§acs  sont 
pleins  de  cément,  et  la  deuxième  dont  les  godets  coronaires  sont  encore  creux 
lorsque  déjà  ses  pointes  ont  percé  la  muqueuse,  montrent  que  la  manière  dont 
I  lieu  l'ostéogenèse  du  cortical  coronaire,  l'ossification  de  ïorgane  du  cément j 
demande  une  étude  suivie  jour  par  jour. 

Les  détails  précédents  sont  donnés  ici  en  raison  de  ce  qu'eux  seuls  peuvent  rendre 
compte  de  la  nature  des  tumeurs  qui  sur  Thomme  et  autres  mammifères  sontcon- 
slilnées  par  des  exostoses  du  cortical  osseux  et  par  des  osléonies,  isolés  ou  non  de 
l'ivoire  dentaire,  qui  ont  pénétré  dans  les  sinus  maxillaires,  etc.  Eux  seuls 
peuvent  surtout  rendre  compte  des  dispositions  stnicturalcs  bizarres  observées 
dans  ces  tumeurs,  dispositions  qui  chez  l'homme  comme  sur  le  cheval  ropro- 
doisent  exactement,  en  nombre  de  cas,  celles  que  le  cortical  montre  au  fond  des 
plis  de  l'émail  des  dents  composées  (p.  144),  mais  qui  rendraient  méconnais- 
^blc  le  tissu  de  ces  tumeurs  sans  ces  comparaisons.  Celle  parlicularilé  montre 
(le  plus  que  Tétude  du  seul  cortical  osseux  de  Thomme  ne  sullirait  pas  ))0ur 
rendre  compte  de  ce  que  Ton  observe  dans  les  exostoses  cémentaires,  qui  du 
^sle  ne  sont  aucunement  d'origine  inflammaloirc,  conlraireniont  à  ce  qui  a  élé 
avanc*;  (voij.  Maxillaires,  p.  45 i).  Il  résulte  encore  de  ce  qui  précède  qu'on  ne 
saurait  iaire  une  description  générale  de  ce  tissu  tant  normal  qu'accidculel  sans 
^«monter  comparativement  jusqu'aux  solipèdes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  reconnaît  ces  tumeurs  dures  ou  leurs  fragments  commo 
eiosloscsdu  cortical  osseux  à  leurs  osléoplasles  distribués  et  cjnlbrmcs  comuu* 


dans  )t'  liseu  normal,  muis  au  milieu  d'ujic  siilisLincc  rondaiîtenlale  dure  non 
disposée  en  cnuclies,  au  moins  n^guliùres  et  minces.  De  plus,  parmi  ces  osléo- 
plaslcs  un  en  trouve  en  <|uanliU  variable  d'un  cns  à  l'aulre  et  de  l'une  à  l'autre 
(les  portions  de  la  même  tumeur,  qui  olTi'ent  toutes  les  irrégularités  de  gran- 
deur, de  formes  simples  ou  ramilices,  spliéroiiliilcs,  poljéilriques  et  plus  ou 
moins  allongées,  décrites  déjà  (p.  140)  ;  le  tout  avec  des  variétés  encore  plus 
nombreuses  échappant  à  toute  description. 

On  y  trouve  de  plus  les  canaux  île  iieliius  dérivés  des  ostéoblasies  géant5 
comme  il  a  été  dit,  provenance  encore  saisissabh  ici  ;  mais  leurs  aniilo^ies,  leur 
iiidentité  même,  arec  ceni  qu'on  voit  normalement  dans  le  cortical  des  suli- 
pèdes,  etc.  (p.  I H)  lèvent  toutes  les  incertitudes  dans  lesquelles  jelie  leur  ko- 
conlre  au  seiu  de  ces  exostoses  lorsqu'on  ne  les  tludic  qu'iodividuelltmeiit  et 
sans  comparaison  au  cément  normal.  C'est  ce  qui  a  Tsiire  dire  h  Broca,  dans  la 
seule  mention  qui  Elit  été  faite  de  ces  canaux,  à  propos  d'un  odunlomecèmenlaire. 
(jue  :  f  la  masse  morbide  n'afTecte  pas  la  disposition  du  cément  ordinuire  ;  qu'elle 
n'est  nullement  stratifiée  ;  on  ;  trouve  un  grand  nombre  de  canalicules  oueux, 
à  directions  ti-âs-irréguliêres  n  (Traité des  lumeu'-s.  Paris,  lâOd,  in'S*,  t.  Il, 
p.  365). 

Non-seulement  dans  les  exoftoses  du  cortical  de  l'homme,  du  cheval,  etc.cet 
conduits  sont  bien  plus  diversifiés  quant  ii  leur  longueur,  leurs  inllciions  angu- 
leuses ou  non,  leurs  anastomoses  eu  arcades  ou  autres,  que  dans  le  cément  aot- 
mal,  m-iis  ils  dilT^rent  encore  du  type  des  canaux  de  [lavei-s  par  leurs  renOe- 
menls  ou  dilatations  irrêgulières,  le  nombre  et  les  dimensions  de  leurs  caïu- 
licules  radius  périphériques,  leurs  communications  pai  l'intermédiaire  de  ceux- 
ci,  on  directement,  avec  les  ostéoplastes  ordinaires  ou  anormaux,  (aat  sur  leurs 
côtés  qu'à  leurs  extrémités  terniinalcs.  Là  ils  peuvent  être  au  milieu  d'osléo- 
plastes  qui  sont  des  plus  réguliers  aussi  bien  que  plus  ou  moins  irré^uliers, 
disposés  ou  non  (ce  qui  est  le  plus  ordinaire)  en  une  ou  [ilusieurs  rangées  con- 
centriques autour  d'eux. 

Sur  l'homme  aussi  bien  que  sur  le  cheval,  ces  canaux  ont  en  moyenne  uu 
diamètre  de  0""",0I  à  0'""',02,  mais  avec  des  resserrements  d'espaces  en  espaces 
qui  ne  leur  laissent  pas  la  moitié  de  ce  diamètre.  Sur  les  exostoses  de  l'homme 
comme  sur  celles  du  cheval  et  même  d'une  manière  encore  plus  prononcée,  ces 
canaux  droits  on  incurvés,  ouverts  ou  non  à  la  surface  do  la  tumeur,  sont  bifur- 
ques et  trifurqués  une  ou  plusieurs  fois,  recourbés  et  anastomosés  eu  aiv  va  et 
là,  en  formant  des  mailles,  comme  en  outre  par  leurs  entre -croisements  sur  divers 
plans  ils  forment  des  réseaux  qui  ne  ressemblent  à  aucuns  de  ceux  des  aulr» 
os  ou  des  tisïus  mous,  souvent  aussi  rapprochés  ou  même  plus  qu'il  n'a  été 
dit  plus  haut  (p.  lil  et  146j  ;  s'ils  renfermaient  des  capillaires  sanguins,  li 
VRseuIarité  qu'ils  donneraient  à  ces  tumeurs  l'emporterait  sur  tout  ce  que  l'oa 
corioaît  dans  les  os. 

Ces  tumeurs  montrent  en  outre,  près  de  leur  surface  géndraicmenl.  des 
cavités  et  des  conduits  plus  larges,  dont  plusieurs  atteignent  un  diamitre 
transversal  de  un  à  trois  millimctres,  tant  cylindriques qu'ovulaires,  aplatis  tout 
forme  de  fente  ou  prismatiques  irréguliers.  C'est  dans  ces  cavités  surtout  qu'il 
;  aurait  à  rechercher  sur  les  tumeurs  fraîches  quelle  est  la  nature  des  parties 
■nulles  qu'elles  renferment. 

Dans  ces  larges  conduits  et  cavités  s'ouvrent  des  canaux  de  Reliius  plus 
miuces  déjà  décrits,  ou,  si  l'on  veut,  ils  en  partent  eu  donnant  Icuis  ramilicalio^H 
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plus  00  moins  difariquées  et  en  consenrant  un  diamètre  qui  ne  Ta  pas  en  diminuant 
proportionnellement  au  nombre  des  divisions. 

Enfin»  comme  dans  le  cortical  osseux  normal,  Tos  est  disposé  par  couches 
superposées  d'inégale  richesse  en  ostéoplastes,  d'inégale  transparence,  entremêlées 
de  masses  pins  ou  moins  irrégulièrement  globuleuses  de  même  nature  et  de 
portions  plus  ou  moins  é{)aisse8  non  stratiûées.  Là  comme  ailleurs  et  comme 
dans  le  cément  normal  sur-  Thomme  et  sur  le  cheval,  l'os  qui  forme  la  limite 
des  conduits  précédemment  décrits  et  à  face  interne  réticulée  est  plus  transpa- 
raît sur  une  petite  épaisseur  que  le  reste  du  tissu.  Mais  dans  les  tumeurs  de 
l'itomme  comme  dans  le  cortical  normal,  je  n  ai  jamais  rencontré  de  canaux  à 
couches  concentriques,  tandis  qu'ils  ne  sont  pas  rares  dans  les  exostoses  dentaires 
dncheYai. 

Enfin,  fait  pouvant  dans  l'ordre  pathologique  être  considéré  conune  un  cas 

it  gâiéralion  hétérotopique  du  cortical  osseux  (p.  437),  je  noterai  l'existence 

de  tumeurs  osseuses  adhérentes  à  la  peau  dans  la  région  mammaire  du  chien, 

ofirant  aa  point  de  vue  de  la  structure  une  similitude  presque  complète  avec 

cd\e  des  exostoses  cémentaires  du  cheval.  Diamètre  et  aspect  des  canaux  consi- 

dMs  oomme  étant  ceux  de  Retzius,  abondance  ou  rareté  par  places,  état  de  la 

substance  fondamentale  et  des  ostéoplastes  autour  d'eux,  formes  et  dimensions 

deceox-d,  tout  est  semblable  et,  n'était  l'origine  visible,  pourrait  être  considéré 

cmnoie  provenant  d'un  solipède. 

Notons  du  reste  que  les  os  dermiques  de  la  carapace  des  tatouM^  par  leur 
dàreté,  leur  compacité,  différente,  il  est  vrai,  au  centre  et  à  la  surface,  mais  sans 
spoDgiosité,  ni  moelle,  ressemblent  à  de  larges  et  épaisses  plaques  de  cortical 
menx.  En  outre,  leur  substance  fondamentale  et  leurs  ostéoplastes  ressemblent 
plus  â  ceux  du  cément  qu'à  ceux  des  os  de  l'endo-squelette;  les  canalicules 
radiés  de  ces  derniers  sont  remarquablement  nombreux,  fms  et  longs.  Outre 
qadqaes  canaux  de  Uavers  à  couches  concentriques  peu  nombreuses,  on  y 
trouve  beaucoup  de  canaux  de  Retzitis,  minces  ou  larges,  diversement  contour* 
nés,  ramifiés,  anastomosés  ou  non,  ouverts  ou  non  dans  ceux  de  llavers  et  aux 
fiMes  de  l'os.  Celles-ci  montrent  des  couches  minces  superposées  pauvres  ou 
non  en  ostéoplastes,  comme  sur  le  cortical  dentaire.  Dans  ce  voisinage  aussi  on 
Toit  par  places  de  longs  ostéoplastes  en  minces  fissures,  avec  ou  sans  canalicules 
ndiés,  çà  et  là  aussi  des  ostéoplastes  géants  au  milieu  de  ceux  dont  les  dinieu- 
^ioiBsont  normales  et  les  formes  lenticulaires  ou  polyédriques  irrégulières. 

l  ni-  Des  os  e.n  tant  qd'organes.  A  ce  (loint  de  vue  tout  os  est  composé 
par  des  organes  premiers,  ou  parties  divisibles  en  particules  similaires,  emprun-. 
tees,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  à  plusieurs  systèuies.  Ce  sont  :  i°  Vos  long,  court  ou 
plat;  2*  ses  cartilages  articulaires;  3®  la  moelle,  à  l'exception  des  pièces  dermo- 
papillaires  (cortical  osseux),  du  lenticulaire  et  de  l'étrier,  qui  en  manquent  ; 
d*  le  périoste;  A^  les  vaisseaux  qui,  hors  le  cas  de  ceux  qui  sont  contenus  dans 
des  canaux  de  l'os,  peuvent  être  comptés  parmi  ceux  des  éléments  cpii  entrent 
dans  la  constitution  des  tissus  osseux,  médullaire  et  pcriostique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  tout  os  qui  prend  part  à  la  formation  d'un  appareil  est 
composé  sur  le  cadavre  comme  sur  le  vivant  par  une  portion  de  chacun  des 
tissus  précédents.  Nous  avons  déjà  dit  :  1®  que,  les  cartilages  articulaires 
exceptés,  il  n'entre  de  lissu  cartilagineux  dans  la  composition  de  chaque  organe 
osseux  que  jusqu'à  la  fin  de  l'adolescence  et  plus  ou  moins  tard  de  l'un  à 
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Tautre  {voy.  Age,  p.  170);  S*'  que  ce  tissu  est  un  reste  de  plus  en  plus  mince 
(lu  cartilage  d*ossifîcation  qui  n^est  pas  vasculaire  (p.  30  et  suiv.)  ;  3*  que 
jamais  normalement  ni  pathologiquement  Tos  contenant  Tosséine,  qui  s*cst 
substitué  au  cartilage,  ne  revient  à  Tétat  de  cartilage,  n^est  remplacé  par  du 
cartilage  même  pathologiquement;  fait  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  régé" 
nération  du  cartilage  par  laquelle  débute  la  régénération  ou  cicatrisation  des  os 
qui  ont  été  précédés  d*un  cartilage  de  même  forme  (p.  75  et  76). 

De  tous  ces  organes  premiers  celui  qui  domine  par  sa  masse  et  par  la  nature 
des  usages  remplis  est  formé  de  tissu  osseux.  Ce  sont  les  dimensions  absolues 
et  relatives»  la  forme  de  cette  dernière  des  parties  similaires,  qui  donne  à  Tos 
Inaptitude  à  remplir  tel  ou  tel  de  ses  usages  comme  soutien,  levier  ou  protec* 
teur.  Les  autres  organes  premiers,  accessoires  à  côté  de  celui-ci,  ne  font  que 
soit  faciliter  ou  régler  ces  mouvements  (cartilages),  soit  rendre  possible  dans 
tel  ou  tel  sens,  normal  ou  morbide,  la  nutrition  et  le  développement  de  ce  qm 
estes  (périoste,  moelle).  Ce  qui  fait  ensuite  de  ces  os  proprement  dits  un  tout, 
un  assemblage,  quels  que  soient  les  appareils  à  la  composition  desquels  ils 
prennent  part,  quels  que  soient  leur  nombre  et  leur  volume,  assemblage  qui  n*est 
manifestement  ni  le  système  osseux,  ni  un  appareil  tel  que  celui  de  la  locomo- 
tion, par  exemple,  c*est  le  tissu  fibreux  surtout. 

L'ensemble  des  os  humains  à  Tétat  frais,  du  squelette  osseux,  cartilagineux, 
médullaire  et  |)ériostique  sans  les  ligaments  articulaires,  était  de  13  kilogrammes 
dans  le  cadavre  d'un  homme  pesant  80  kilogrammes  ;  c'est,  en  un  mot,  un  peu 
plus  que  le  sixième  et  moins  que  le  cinquième  du  poids  total  du  corps  (voy. 
Systèmes).  La  destruction  cadavérique  de  la  moelle,  des  vaisseaux,  du  période 
et  des  cartilages,  réduit  ce  poids  à  5  et  6  kilogrammes  pour  les  squelettes  des 
musées  anatomiqueç,  sans  qu'on  puisse  connaître  le  poids  des  cadavres  dont  ils 
viennent.  Par  la  destruction  des  principes  azotés,  des  carbonates  même  et 
Texpulsion  de  l'eau,  la  calcination  réduit  encore  ce  poids  de  moitié  (voy. 
Crémation,  p.  59).  D*après  l'analyse  de  Berzelius  (p.  110),  pour  un  squelette  de 
6  kilogrammes,  le  poids  des  sels  fixes  d'origine  minérale  montre  qu'il  devrait 
rester  presque  exactement  4  kilogrammes  de  cendres  terreuses,  plus  les  quelques 
grammes  venant  des  1  à2  millièmes  de  sels  fixes  contenus  dans  les  tissus  mous 
et  les  humeurs.  Mais  il  faut  tenir  comf.te  de  ce  qu*entrainent  les  courants 
gazeux  de  la  combustion  crématoire  et  de  ceux  des  sels  (carbonates,  chlorures,  etc.) 
dont  les  acides  volatils  sont  gazéiGés  ou  décomposés,  la  base  fixe  restant  seule. 

Ce  qui  peut  être  dit  des  os  considérés  soit  dans  leur  ensemble,  soit  en 
particulier,  doit  se  terminer  ici,  afin  de  ne  pas  ré{)étcr  ce  que  spécifient  les 
Traités  d*aiiatomie  descriptive  et  surtout  les  articles  Articolatiom,  Bassin,  Crâmb, 
Fibreux,  Ligaments,  Séreuses,  Squelette  et  Systèmes. 

Disons  toutefois  que  la  structure  propre  des  anneaux  fibreux  du  cœur  a  été 
indiquée  ailleurs  (voy.  Fibreux,  p.  29-30);  mais  Tarticle  Cœur  (p.  277)  omet 
de  mentionner  dans  ce  qui  touche  à  leur  texture  les  nodules  fibro-cartilagineux 
droii  et  gauche  de  Tanneau  aortique  de  Tliomme  décrits  par  les  anatomistes 
(Sappey,  Analomie,  t.  Il,  Milne  Ed^vards,  Physiologie  comparée^  t.  111,  1868, 
p.  492),  dont  l'un  est  au  niveau  de  l'accollement  de  cet  anneau  avec  Tauriculo- 
vcntriculaire.  Ces  parties-là  ne  sont  cependant  pas  sans  importance,  car  après 
avoir  été  fibro-cartilagineuses  dans  certains  mammifôres,  Tos  les  remplace 
normalement,  soit  lors  de  l'arrivée  à  l'état  adulte  (taureau,  cerf,  etc.),  soit 
dans  la  vieillesse  seulement  (cheval,  éléphant,  etc.). 
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Qr  ici  il  importerait  de  Toir  sur  Thomme  s*il  en  est  ainsi  parfois,  compa- 
ntifement  aux  incruêtaUoni  des  valvules  cardiaques,  des  artères,  etc.,  qui 
soDl  des  lésions  de  même  ordre  que  celles  qui  ont  étë  décrites  plus  haut  (p.  87) 
et  non  des  ouificaiiimi. 

Noos  n*aTons  pas  à  examiner  ici  la  part  que  prend  cet  os  à  la  constitution 
dn  squelette  vucéral  cardiaque^  dont  la  plus  grande  partie  est  fibreuse  (voy. 
Sistebe).  Quoi  qu'il  en  soit,  Tos  du  cœur  de  bœuf,  etc.,  est  un  oi  plat,  moins 
ittut  que  large,  épais  de  3  à  4  millimètres.  11  rentre  dans  le  groupe  des  os  de 
l'endosqueieUe  qui  ont  été  prëcëdés  d*un  cartilage  de  même  forme  et  en  a  la 
structure  intime.  Ce  cartilage  possède  une  substance  fondamentale  striée,  sinon 
aussi  fibrillaire  que  celle  des  fibro-cartilages  proprement  dits  (Robin,  Sur  la 
itructure  des  09  du  cœur  du  bœuf  et  du  veau  [Comptes  rendus  et  Mém,  de  la 
8oe.  de  biologie.  Paris,  1849,  p.  35]).  I^  substance  fondamentale  de  Tos  qui 
le  remplace  offre  cette  particularité,  qu*elle  est  elle-même  plus  ou  moins  légè- 
lemeot  striée  dans  le  sens  de  la  direction  des  couches  minces,  concentriques, 
oa  sjstemes  de  Havers  sous  lesquels  elle  se  présente. 

Cet  os  est  formé  d'une  portion  superficielle  ou  périphérique  compacte, 
épaisse  de  1  à  2  millimètres,  d*une  partie  à  l'autre  de  son  étendue  et  d'une 
portion  centrale,  à  larges  alvéoles  médullaires,  limites  par  de  très-minces 
hmelies  el  trabécules  osseuses.  La  portion  compacte  présente  des  couches  ou 
hmelles  dites  de  Havers  de  deux  ordres,  les  unes  concentriques  à  la  surface  de 
fos,  les  autres  concentriques  aux  canaux  vasculifères,  disposées,  en  un  mot,  en 
ijrtèmes  de  Havers. 

Les  ostéoplastes  y  sont  tels  que  dans  les  autres  os,  nombreux,  rapprochés, 
riches  en  canalicules  radiés  et  de  deux  variétés  (i^  et  2^)  indiquées  p.  15; 
les  réguliers  sont  vers  la  partie  profonde  de  Tos  plus  particulièrement,  les 
irr^liers  près  des  couches  sous-périostiques  particulièrement. 

En  certains  endroits  de  Tos,  se  montrent  des  canalicules  radiés  plus  larges 
que  les  autres,  plus  longs  que  les  cavités  dont  ils  partent,  pourvus  de  fines 
tQbdivisions  latérales,  souvent  disposées  parallèlement  les  unes  auv  autres,  de 
minière  à  former  des  sortes  de  nappes  de  longues  fissures  s*a voisinant  plus  ou 
moiDs  [voy.  p.  128). 

Les  os  de  la  sclérotique  des  monotrèmes,  de  celle  des  oiseaux  et  des  animaux 
isaog  froid,  sont,  comme  dans  le  cœur,  des  os  précédés  d'un  cartilage  de  même 
(onne  sur  un  grand  nombre  d'espèces  du  moins. 

Indépendamment  des  faits  notés  plus  haut  (p.  1 04)  concernant  la  vascularité, 
le  mode  de  distribution  des  vaisseaux  dans  le  tissu  osseux  même,  les  rapports 
<ie  cet  élément  anatomique  accessoire  avec  le  fondamental,  on  doit  avec  Bichat 
(iâerminer  en  outre  ce  qu'il  y  a  de  commun  d'un  os  à  l'autre,  considéré  comme 
or^gane  dans  les  provenances  et  retours  des  vaisseaux  qui  s'y  rendent.  Il  faut 
d'abord  rappeler  ici  les  expériences  avec  le  mercure  et  autres,  dout  les  résultats 
<Rit  conduit  Dichat  à  conclure  que  l'intérieur  d'un  os  est  une  cavité  générale 
communiquant  avec  l'extérieur  par  les  conduits  des  vaisseaux.  Nous  avons  déjà 
m  que  cela  n'est  vrai  pour  les  os  longs,  l'omoplate  et  l'iliaque,  qu'après  la 
disparition  de  la  couche  synchondrale  (p.  30)  marquant  l'arrivée  à  l'âge  adulte 
ptr  la  soudure  des  extrémités  épiphysaires  avec  le  corps  des  os  qui  résulte  de 
fOD  envahissement  et  substitution  graduels  par  l'ossification.  Jusque-là  il  y  a 
au  moins  trois  cavités  de  Tordre  de  celles  indiquées  par  Bichat,  séparées  par  ce 
«trtilage  que  nul  conduit  ne  traverse. 
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KawmtKT  périoitiquei.  Les  vaisseaux  qui,  eiubryog^niquement,  ont  été 
piiticlionJriijues,  qui  devicnnenl  et  qui  rcslenl  iiérîostiifueG,  sont  les  vaisseaux 
de  premier  ordre  pour  les  os,  quant  au  temps  et  à  lu  généralité  de  leur  dit- 
Iribulion.  Les  v;jisseaux  disliucls  comme  arlérioles  dans  le  périoste,  venant 
d'artères  indéterminées  des  orj^nes  mous  voisins,  sont  Tisillement  ui:i»)m{ia- 
gnés  de  deux  veinules  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  ou  autre  ambiant.  La  plus 
souvent  même,  ciiaquc  veinule  est  plus  grosse  que  l'arlériole  interposée  de  la 
face  piofouda  de  ces  vajsseaui  périostiques,  et  des  insertions  tendine<ises  et  liga- 
menteuses des  capillaires  encore  assex  gros,  ou  non,  pour  être  recoiuiaissablei 
comme  arlérioles  ou  veinules;  se  prolongent  dans  les  sillons  et  canaux  vasCD- 
laires  île  l'os,  dits  soit  de  premier,  soil  de  troisième  ordre. 

Aux  faits  indiqués  p.  104  {i:t  à  l'art.  Laitinedx,  p.  270)  il  faut  ajouter  qu'à 
la  face  interne  du  périoste,  appliquée  contre  la  substance  osseuse  même,  ils  sont 
réduits  i,  l'état  de  capillaires  larges  de  O^^.OSO  h  0'^",008,  ceui-ci  éUnl  de 
beaucoup  les  plus  nombreux.  Ils  j  forment  des  mailles  polygonales  à  angles 
arrondis,  larges  da  0"'">,020  dans  les  deux  seus,  ou  de  deux  à  dix  fois  {slus 
longues  que  larges;  elles  sont  très-nombreuses  en  certuius  points  et  brusque- 
ment co  sont  d'autres  mailles  â  la  fois  plus  larges  et  plus  longues,  plus  ou 
moins  régulières,  polygonales  à  angles  nets  ou  arrondis,  qu'on  trouve  ituliiur 
des  régions  plus  vasculuires  ci-dessus,  lesquelles  se  montrent  de  nouveau  plus 
loin.  Dans  l'os  sous-jacent  au  contraire,  les  mailles  les  plus  petites,  voisines 
ou  éloignées  les  unes  des  autres,  ont  rarement  moins  de  O'^iifl  de  large  sur 
0°"",15  de  long  (p.  104].  Lorsqu'on  a  sous  les  yeux  ces  dispositions,  on  com- 
prend liicliat  disant  que  par  cela  même  qu'elle  existe  diins  les  os,  rialhni- 
malion  y  est  cbronique,  bien  qu'il  attribue  parlîuulièi'emeril  ce  fuit  ù  l'absence 
dans  leur  tissu  de  sa  rautractililé  organique;  cela,  joint  â  l'unirormité  ou  au 
cvnti-aire  aux  diversités  du  diamètre  des  capillaires  formant  chaque  maille  dans 
le  périoste,  donne  des  aspects  remarquables  â  ces  réseaux. 

Sur  les  organes  praniiers  que  forme  le  tissu  celluUire,  celte  fice  du  périoste 
compte  ainsi  parmi  les  portions  les  plus  vusculaires  de  ce  tissu.  De  nombreuses 
variétés  du  réseau  se  constatent  en  outre,  selon  que  l'organe  est  examiné  linn 
ou  près  des  extrémités  ou  des  bords  des  os,  loin  ou  près  des  insertions  tendi- 
neuses et  ligamenteuses,  dans  des  conditions  normales  ou  dans  de$  cas  d'os- 
téo-périoslile  avec  dilatations  et  iirégularilés  de  dismètre  des  capillaires. 

I.e  périoste  est  manifestement  plus  vasculaire,  au  point  de  vue  du  nombre  el 
de  l'étroitesse  desmaillcs,  sur  sa  face  interne  que  gurl'eiternei  là,  aucontreirs, 
les  vaisseaux  sont  un  peu  plus  gros  et  les  artériules  s'y  distinguent  des  veinules. 
De  plus,  à  la  face  externe  adhèrent  des  lobules  ou  couches  de  vésicules  adipeuses 
de  largeur  et  de  nombre  difîéi-euts  d'un  os  et  d'un  sujet  ft  l'Hutre.  mii> 
d'existence  constante,  qui  manquent  absolument  dans  la  ti-auit:  même  et  sur  la 
face  adhérente  et  lisse  des  lambeaux  détachés.  En  tout  cas  nulle  des  disposi- 
lions  coneernanl  la  vasculaiilé  du  périoste,  de  l'arrange  ment  de  ses  libres  et 
faisceaux  de  fibj  es,  n'est  semblable  à  ce  qu'on  voit  dans  les  membranes  et 
autres  organes  tibreux  (voy.  Fibrel'i). 

Mais  encore  une  fols  les  fibres  et  les  capillaires  touchent  la  substtinie  osseuse 

I   des  sillons,  lui  sont  directement  appliquées,  lui  adhèrent  par  contiguïté  immé- 

[  diatc.  sans  continuité  des  libres  dans  l'os,  mais  sans  interposition  de  cellules 

quelconques,  sauf  le  cas  des  osteabtastes  sur  les  os  encoi'e  en  voie  de  croissance. 

n  de  plus  fr.ippant  à  cet   égard,  dès  la  naissance,  que  tes  coupes 
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os»  tels  que  les  os  longs  en  travers  perlant  sur  les  insertions  musculaires 
â  l*os,  le  pâ'ioste  étant  conservé.  On  voit  de  plus  ici,  dans  le  cas  du  fémur, 
par  exemple,  avec  les  insertions  tendineuses  minces  sur  la  ligne  âpre  (voy. 
Mdsgblaiu»  p.  636),  les  faisceaux  tendineux,  rectilignes,  dirigés  plus  ou  moins 
ofciiqaeaient  sur  Tos,  tenir  le  périoste  écarlé  entre  eux  et  leurs  extrémités 
mkae^  arriver  sur  la  substance  osseuse  à  laquelle  elles  adhèrent  directement 
nos  aucune  interposition.  L*os  manque  réellement  de  périoste  sur  des  éten- 
diet  plus  ou  moins  grandes,  selon  que  Ton  a  sous  les  yeux  le  milieu  ou  le 
TW>in^y>  de  la  surface  d'une  aponévrose  d*insertion  ou  d'un  tendon  proprement 
diL 

Le  périoste  coupé  en  travers  montre  que  la  plupart  de  ses  faisceaux  sont 
longitadiiuiax,  d'autant  plus  fins  que  de  Textérieur  on  approche  davantage  de  la 
surface  osseuse  même,  puis  en  contiguïté  immédiate  avec  elle  comme  entre  eux, 
MBt  mœile  souagacente.  Dès  la  naissance,  les  fibres  élastiques  sont  fines  et 
peat-éire  un  peu  plus  nombreuses  près  de  Tos  que  dans  le  reste  de  Tépaisseur; 
mtts  il  n  en  existe  encore  aucune  dans  la  substance  même  de  celui-ci.  A  Tétat 
frais  eomme  après  durcissement,  il  est  impossible  de  trouver  là  ni  entre  les 
couebss  profondes  de  Tos  des  intervalles  pouvant  loger  le  liquide  légèrement 
adda,  pouvant  servir  à  la  dissolution  et  desassimilation  des  sels  terreux  admis 
par  quelques  chimistes. 

VaitMeaux  nourriciers.  En  second  lieu  viennent  Vartère  ou  les  artères 
wmrrieièret  des  os  longs  et  des  os  plats  qu'accompagnent  généralement  deux 
vdan  satellites,  très-petites  par  rapport  à  l'artère,  quelquefois  une  seulement  ; 
enobr^éniquement,  l'artère  et  la  veine  nourricières  ont  d'abord  été  périos- 
tiqoes  [voy.  p.  34  à  55).  Cette  artère  amvée  à  l'extrémité  ou  profonde  du  trou 
oa  canal  nourricier  d'un  os  long,  quel  que  soit  le  volume  de  celui-ci,  se  divise 
eodcux  branches;  Tune  se  réfléchit  pour  prendre  une  direction  opposée  à  celle 
de  l'autre  division  qui  continue  le  tiajet  du  tronc  artériel  principal.  Ce  sont 
ifii,  à  proprement  parler,  des  vaisseaux  médullaires  plutôt  qu'appartenant  au 
lisia  osseux,  ainsi  que  les  veinules  que  constituent  en  se  réunissant  les  capil- 
laires proprement  dits  qui  en  viennent.  C'est  de  la  moelle  même  qu'on  voit 
ptrtir  des  capillaires  gagnant  les  canaux  vasculaires  du  tissu  osseux  (p.  125), 
qu'on  peut  ensuite  suivre  ou  non  jusqu'au  périoste  (voy.  Moelle,  p.  25). 

Ces  artères  dites  nourricières  ou  de  premier  ordre^  avec  les  capillaires  médul- 
laires et  les  veines  faisant  suite,  forment,  comme  nous  l'avons  dit,  dans  les  os 
longs  et  plats  du  tronc,  un  système  vasculaire  indépendant  de  celui  des  portions 
éppbysaires  de  chaque  os;  tant  que  celles-ci  ne  sont  pas  soudées  au  corps  de 
lorgaoe,  les  capillaires  qui  de  la  moelle  vont  dans  Tos  ne  sont  en  connexion 
qo'avec  ceux  du  périoste  des  régions  correspondantes.  Toutes  ces  particularités 
de  distribution  sont  aussi  vraies  pour  les  os  dont  la  moelle  est  contenue  dans 
des  alvéoles,  comme  le  coxal  et  l'omoplate,  que  lorsqu'elle  est  dans  un  canal 
médullaire,  comme  dans  les  os  longs. 

Vaisseaux  des  extrémités  et  bords  épiphysaires.  Les  artères  et  les  veines 
correspondantes  des  extrémités  épiphysaires,  articulaires  ou  non,  des  os  longs, 
plats  ou  même  courts,  autres  que  les  précédents  et  que  les  vaisseaux  périos- 
iiques,  constituent  avant  la  soudure  desépiphyses  autant  de  systèmes  vasculaires 
indépendants  par  rapport  aux  vaisseaux  du  corps  de  Tos  qu'il  y  a  de  points  épi- 
physaires d'ossification  distincts  (voy.  p.  50). 
Ces  canaux  de  l'os  comme  les  vaisseaux  qui  les  Iraversenl  sont  ap()elés  ist 
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second  ordre  en  raison  de  leur  volume.  Leur  nombre  est  considérable,  comme  on 
sait,  tandis  qu'il  n*y  a  guère  qu*un  canal  nourricier  pour  les  os  longs,  de  dent 
à  trois  pour  les  os  plats. 

Les  artères  et  les  veines  des  extrémités  et  des  bords  épiphysaires  ne  goal 
pas  seulement  des  vaisseaux  périostiques  devenus  profonds  et  plus  gros  que  ki 
autres.  Il  en  est  qui  viennent  de  quelque  autre  organe  et  traversent  le  périoile 
comme  le  font  Tartèi^e  et  la  veine  nourricières.  Elles  se  distribuent  dam  h 
moelle  du  tissu  spongieux  des  extrémités  comme  le  font  les  vaisseaux  prëcédeDti 
pour  la  moelle  diaphysaire.  Ce  n*est  pas  sur  les  limites  du  canal  médullun 
que  s*anastomoscnt  les  premiers  avec  les  seconds.  C'est  au  niveau  de  TuaMi 
de  répiphyse  avec  la  diaphyse,  indiqué  par  la  plaque  synchondrale,  coudie 
cartilagineuse  souvent  remplacée  par  une  mince  lame  osseuse,  presque  compadt 
ou  du  moins  dont  les  alvéoles  sont  moins  larges  qu'au-dessus  et  au-desioni. 
C'est  après  qu'ont  eu  lieu  ces  soudures  et  ensuite  les  anastomoses  vasculains 
qu'on  voit  quelques  veines  des  extrémités  des  os  longs  et  du  bord  des  os  phts, 
isolées  dans  leur  trajet,  devenir  plus  larges  que  les  satellites  de  l'artère  nourri* 
cière  et  même  que  cette  artère.  11  en  est  qui  sont  logées  dans  un  canal  limilé 
par  des  lames  du  tissu  spongieux  quelquefois  plus  épaisses  que  les  autres, 
comme  cela  est  ordinaire  dans  les  vertèbres,  les  os  plats,  les  os  du  crâne. 
Les  parois  de  ces  canaux  portent  çà  et  là  des  saillies  ou  cloisons  partielles; 
souvent  ils  commencent  brusquement  par  un  cul-de-sac  arrondi  aussi  large 
déjà  que  le  reste  du  canal  dont  les  limites  donnent  passage  à  des  veinules  et  i 
des  capillaires;  ces  canaux  veineux  durant  leur  trajet  plus  ou  moins  sinoen 
s'anastomosent  çà  et  là.  Les  veines  qu'ils  remplissent  complètement  onllastme- 
ture  ordinaire  et  non  celle  de  sinus,  quelle  que  soit  la  minceur  des  tuniques;  b 
membrane  externe  dite  adventice  se  retrouve  même. 

Ces  veines  sont  larges  et  nombreuses  par  rapport  aux  artères,  comme  dam 
la  plupart  des  autres  tissus.  C'est  leur  présence  qui  fait  que  les  os  qui  CD 
possèdent  beaucoup,  comme  le  tissu  spongieux  du  corps  des  vertèbres  et  da 
sternum,  le  diploé  crânien,  etc.,  restent  particulièrement  pleins  de  sang  sur  le 
cadavre.  L'os  ne  s'affaissant  pas  comme  les  parties  molles,  ses  vaisseaux  restent 
pleins  d'autant  de  sang  après  la  mort  qu'ils  en  peuvent  contenir,  qu'ils  ea 
peuvent  recevoir  des  tissus  dans  lesf]ucls  rien  ne  s'oppose  au  retrait  des  condaiti 
qui  vident  ces  derniers  de  leurs  globules. 

La  plupart  de  ces  détails  s'appliquent  aux  os  courts  pourvus  d'épiphyseif 
comme  le  ciilcanéum  et  les  corps  vertébraux,  iiussi  bien  qu'à  l'extrémité  dbsoi 
longs.  Même  remarque  pour  ce  qui  concerne  la  provenance  et  l'entrée  dtf 
artères  et  des  veines  par  les  faces  non  articulaires  des  os  courts,  quand  ib  ne 
sont  pas  trop  petits. 

M.  Sappey  a  constaté  que  les  veines  n'uccompagnent  pas  les  artères  dans  lei 
os  ou  ne  s'accolent  à  elles  qu'incidemment;  ce  fait  est  Lien  caractérisé,  oomiDB 
on  sait,  aux  os  de  la  face  et  surtout  du  crâne  (voy,  l'art.  Crâne  pour  les  parti* 
cularités,  aux  divers  âges,  de  la  vascularilé  et  autres  relatives  à  ses  os).  Inutile 
du  reste  de  décrire  les  canaux  des  parois  de  ce  dernier  (voy.  Crâne,  p.  430)« 
que  ui  Dupuylren  ni  Brescbet  n'ont  découverts.  Ils  ont  en  effet  été  décrits  et 
ligures  comparativement  sur  l'enfant,  l'adulte  et  le  vieillard,  sous  le  nom  de 
veines  diplotques  logées  dans  les  canaux  osseux  du  diploé  crânien  par  Chauir 
sier  d'après  les  pièces  de  Fleury  (Chaussier,  Dj  V encéphale,  Paris,  1807, 
in-8*,  préface,  p.  20,  pi.  x). 
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LesTaitâ  notes  plus  haut  (p.  152)  montrent  que  les  vaisseaux  proprement 
ilis  du  tissu  osseux  môme,  qui  sont  surtout  des  capillaires  des  trois  variëtës, 
sont  an  point  de  vue  de  leur  provenance  les  vaisseaux  périostiques.  Ce  fait  est 
particulièrement  Trai  pour  le  tissu  compacte. 

Les  artères  nourricières  des  os  longs  et  plats,  qui  ont  pour  veines  leur  faisant 
soile  les  veines  des  épiphyses  ou  de  second  ordre  plus  que  leurs  propres  satel- 
lites» et  aussi  les  artères  épiphysaires  et  des  os  courts  qui  traversent  le  tissu 
complète  pour  plonger  dans  le  spongieux,  sont  des  vaisseaux  se  rendant  à  la 
moelle  plus  qu*aux  os.  Aussi  depuis  Bicliat  on  a  cité  nombre  de  cas  dans  les- 
quels Toblilération  ou  la  destruction  des  artères  nourricières  n'a  modifie  en 
rien  la  nutrition  de  Tos,  alors  que  toute  lésion  ou  destruction  du  périoste 
amène  soit  la  nécrose,  soit  la  carie. 

Pour  sa  masse  et  son  poids,  les  vaisseaux  reçus  par  chaque  os  sont  petits  et 
en  fait  pea  abondants  comparativement  aux  autres  organes  (vay.  Ststèhe).  Les 
mailles  qu*y  forment  les  capillaires  les  plus  fins  y  sont  larges  comparativement 
à  eequ*on  voit  dans  les  autres  tissus  (voy.  p.  104),  les  faisceaux  tendineux  et 
fibreux  exreptés. 

C'est  qn*ici  les  vaisseaux  n*ont  d*autrcs  principes  immédiats  à  fournir  que 
ceux  qui  sont  nécessaires  à  la  rénovation  moléculaire  continue,  à  la  nutrition 
léduile  à  œ  que  la  déperdition  désassimilatricc  a  de  plus  simple,  comme  dans 
les  plantes. 

Cette  déperdition  ne  s'augmente  pas  de  celle  qu'entraîne  fatalement  la  mani- 
feitatioD  d*actes  de  la  vie  aninuile  surajoutés  à  ceux  de  la  vie  végétative  ou 
parement  physiques  de  ténacité,  d'élasticité,  etc.,  actes  tels  que  la  contraction 
ici,  Tinnervation  ailleurs  (voy.  Forces  et  Mouvement).  Cette  déperdition  nutri- 
tive propre  du  tissu  et  la  réparation  assimilatrice  correspondante  nécessaire  ne 
s'augmente  point  d'autre  part  de  celle  qu'entraîne,  ni  plus  ni  moins  fatalement, 
la  production  des  humeurs  par  chaque  glande  ;  déperdition  du  reste  qui  porte 
ici  sur  la  substance  propre  des  épithéliums  gltinduluires,  comme  elle  porte 
ailleurs  sur  les  fibres  musculaires  et  sur  les  cellules  nerveuses. 

Lpnphatiques.     Jusqu'à  présent  tous  les   anatomistes  ont  nie  Texistcnce 

des  lymphatiques  dans  la  moelle,  les  os,  et  même  le  périoste.  Mais  M.  et  Mme  Ilog- 

gaa  en  ont  décrit  dans  ce  dernier  (1882).  Je  leur  dois  une  préparation  de  périoste 

<la  cheval  dans  laquelle  existent  manifestement  le  réseau  de  lymphatiques.  Les 

mailles  de  ce  réseau  ont  une  largeur  très-variable  d'un  dixième  de  millimètre 

ou  moins,  de  plusieurs  dixièmes  en  général.  Les  capillaires  limitants,  presque 

toos  variqueux  plus  ou  moins  irrégulièrement,  ont  une  largeur  de  0'°",02  à 

0"*8,  et  passent  souvent  brusquement  de  l'un  à  l'autre  de  ces  diamètres, 

tout  en  ne  montrant  qu'une  tunique  transparente,  composée  de  cellules  épi- 

théliales  juxtaposées  ;  les  bords  ondulés  et  dentelés  et  les  dimensions  de  celles-ci 

mis  en  évidence  par  l'azotate  d'argent  ne  laissent  pas  de  doute  sur  leur  nature. 

Ces  lymphatiques  sont  plus  ou   moins  régulièrement  satellites  de  capillaires 

sanguins,  d'artérioles  et  de  veinules.  On  ne  les  trouve  que  sur  la  face  externe 

do  périoste,  mais  ni  à  sa  face  interne,  ni  dans  son  épaisseur. 

Nerfs  (Us  os.  On  peut  dire  que  les  nerfs  qui  se  renilent  aux  os  appar- 
tiennent les  uns  au  périoste,  les  autres  à  la  moelle,  au  tissu  médullaire,  en 
pénétrant  avec  les  artères  dans  les  trous  nourriciers  des  os  longs  et  plats 
d'une  part,  dans  les  extrémités  épiphysaires  et  les  os  courts  de  l'autre  (voy* 
Moelle,  p.  25). 
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Comme  ces  arlères-Ià,  les  artérioles  du  périoste  sont  aecompagnëes  chacune 
d*ua  filet  nerveux  qui  suit  ses  divisions.  Ces  subdivisions  nerveuses  8*anasto* 
mosent  tant  entre  elles  qu  avec  des  rameaux  voisins.  Indépendantes  ici  du  trajet 
des  vaisseaux,  elles  forment  ainsi  un  réseau  à  mailles  polygonales,  plutôt  dû 
dimensions  inégales  qu*irrégu)ières  à  proprement  parler.  Comme  le  décrit 
M.  Sappey,  elles  sont  nombreuses,  et  on  en  peut  compter  une  ou  plusieurs  ptt 
millimètre  carré  sans  qu*il  soit  possible  de  voir  ni  filets  ni  tubes  isolés  le  long 
des  capillaires  qui  sont  dans  les  canaux  de  los  compacte  sous-jacent  décalcifié 
et  tranche. 

D'après  Kôlliker,  ils  viennent,  en  partie  du  moins,  des  branches  destinées 
aux  os,  dont  il  va  être  question  et  qui  elles-mêmes  viennent  de  quelqu'une  das 
subdivisions  de  Tun  des  nerfs  du  membre  étudié,  de  la  tête  ou  du  tronc  (var^ 
tèbres,  sternum).  Kôlliker  admet  que  des  filets  nerveux  très-fins  accompagnent 
les  artérioles  dans  le  tissu  compacte  où  pourtant  il  n*a  jamais  pu  les  soine 
profondément.  Outre  les  nerfs  pénétrant  avec  les  vaisseaux  épiphysaires  dans  la 
tissu  spongieux  de  ces  extrémités,  il  en  admet  là  qui  sont  la  continuité  des 
nerfs  de  la  cavité  médullaire,  sans  avoir  pu  voir  leur  terminaison,  ici  ni  ailleurs» 

Comme  lui,  Lusclika,  Kobelt,  etc.,  j*en  ai  vu  non-seulement  pénétrer  dans 
les  os  plats  et  courts  déjà  cités,  mais  dans  le  périoste  et  le  diploé,  des  os  du 
crâne,  ainsi  que  dans  les  vertèbrci.  On  en  trouve  facilement  sur  tous  les  points 
de  la  surface  de  celles-ci,  à  la  face  postérieure  du  corps  vertébral  particulière- 
meiit,  où  ils  accompagnent  les  veines  et  peuvent  être  suivis  jusque  sur  les 
faisceaux  nerveux  qu*on  trouve  contre  les  veines  des  plexus  intra-vertébnux. 

Les  tubes  nerveux  proprement  dits,  larges  de  O^^.OOS  à  O^^.OO?,  pour  11 
plupart,  y  sont  accompagnés  de  quelques-uns  ayant  près  du  double  de  celte 
épaisseur.  Kôlliker  indique  l'existence  de  fibres  larges  seulement  de  ^O'"°,003  à 
0'""',U04  dans  les  filets  les  plus  fins  et  il  pense  que  le  grand  sympathique 
n'est  pas  étranger  à  la  constitution  de  ces  nerfs. 

11.  Cloquet  (Encyclopédie  méthodique  [Anatomie].  Paris,  1822,  in-4®,  t.  L 
art.  Os)  cite  Duméril  comme  ayant  vu  des  nerfs  pénétrer  dans  les  os  avec  la 
artères.  Ce  fait  vérifié  depuis  par  Gros  (Compt.  rend,  de  VAc.  des  «c,  1846, 
t.  XXIll,  p.  107),  puis  par  M.  Sappey,  est  vrai  aussi  pour  les  artères  nouni- 
cières  de  l'omoplate,  de  l'iliaque,  (les  grosses  extrémités  épiphysaires,  du  cal* 
canéum,  de  la  rotule,  etc.  Les  courtes  portions  des  artères  prises  dans  leun 
trous  nourriciers  montrent  au  microscope  des  filets  nerveux  plus  ou  moins  gros* 
On  peut  les  suivre  jusque  dans  la  moelle,  non-seulement  réduits  à  deuxoa 
trois  tubes  par  conduit  sanguin  en  raison  de  leur  séparation  successive  accom- 
pagnant les  vaisseaux  et  leurs  divisions  (voy.  Moelle,  p.  25),  mais  encore  on 
en  voit  à  un  seul  tube  à  myéline  ou  à  l'état  de  fibres  de  Hemak  sur  les  capillaires 
de  la  moelle  (Remy  et  Variot,  Sur  les  nerfs  de  la  moelle  des  os  [Journal  ii 
VanaL  etde  la physioU.  Paris,  1880,  p.  277,  pi.  i-i). 

Ces  nerfs  sont  manifestement  les  uns  vaso-moteurs,  les  autres  des  tubes 
doués  de  sensibilité,  ceux-ci  médullaires  spécialement,  mais  pas  plus  ici  qot 
du  côté  du  périoste  on  n'a  pu  encore  en  suivre  dans  les  fins  conduits  dePos  sur 
les  capillaires  qui  s'y  trouvent. 

Comme  M.  Sappey,  c'est  vainement  que  j*en  ai  cherché  qui  pourraient  se 

rendre  du  périoste  dans  l'épaisseur  de  la  substance  osseuse  intervasculaire 

.  même.  Ici  comme  dans  tous  les  autres  tissus  qui  ne  sont  ni  contractiles,  ni  des 

organes  des  sens,  il  n'y  a  de  terminaisons  nerveuses  que  celles  de  la  sensibilité 
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glotnie  et  celles  qui  vont  aux  fibres-cellules,  dans  les  capillaires  seulement 
Al  périoste,  de  la  moelle  et  des  canaux  de  Havers. 

I IV.  Phtsiolocik  du  nssu  des  os.  Les  os  serrent  au  maintien  de  la  soli- 
dité, de  lattitude  et  de  la  forme  du  corps  (Ilippocrate),  sans  parler  de  leurs 
iH^ef  en  tant  que  leviers  transmettant  les  effets  des  contractions  musculaires 
(loy.  FoacES,  p.  461  ;  Levier,  p.  429,  et  Locomotion). 

Ib  ne  remplissent  ces  usages  qu*en  raison  des  propriétés  du  titsu  composant 
Purgine  premier,  dont  la  masse  remporte  sur  celle  des  autres  dans  ces  organes 
popremeul  dits  ou  seconds,  et  dont  la  forme  est  dominante. 

Comme  tous  les  autres  tissus,  celui  des  os  est  doué  de  deux  ordres  de  pro- 
priétés :  les  unes  physicoH^iimiques,  les  autres  vitales  {vay.  Biologie,  p.  472,  et 
Désaxes,  p.  444).  Les  premières  ont  ici  une  importance  capitale,  mise  en 
nlief  par  œ  qui  survient  lorsqu'elles  disparaissent,  à  des  degrés  divers,  comme 
•a  le  voit  dans  le  rachitisme  et  Tostéomalacie.  Quant  aux  propriétés  vitales,  il 
ncit  doué  que  des  végétatives,  la  nutrition,  le  développement  et  la  reproduc- 
lioa.  n  les  manifeste  sous  un  plus  haut  degré  de  rapidité,  d*énergie,  etc.,  que 
beaneoup  d*antres  tissus,  tels  que  le  fibreux,  par  exemple,  etc. 

Ce  que  dit  Bicfaat  de  la  sensibilité  des  os  (bien  qu*il  n'y  ait  pas  vu  de  nerfs) 
qui  se  développe  durant  leurs  maladies  seulement  s'applique  au  tissu  médul- 
Uie  et  noQ  à  l'osseux.  La  moelle  et  le  périoste  en  effet  seuls  reçoivent  des 
■erb,  seuls  sont  sensibles,  non  le  tissu  osseux  même.  Les  os  en  tant  qu'organes 
le  manifestent  cette  sensibilité  périostique  et  médullaire  que  dans  les  cas  de 
etatusîons,  incisions,  ruptures  et  modifications  morbides  circulatoires,  généra- 
trices ou  autres  des  tissus  précédents. 

I.  Sutrition  de$  os.    La  nutrition  des  os,  comme  le  dit  Bichat,  n*cst  qu'un 

cas  particulier  de  la  nutrition  générale,  de  la  décomposition  et  recomposition 

eootinue  de  leur  substance  fondamentale  et  de  celle  de  leurs  cellules  (voy. 

Omasb,  p.  425).  La  grande  proportion  des  phosphates  calcaires  dans  leur  com- 

fcsition  immédiate  permet  de  suivre  plus  exactement  que  dans  les    autres 

âéments  anatomiques  le  lieu  et  les  modes  de  Tassimilation  ci  de  la  désassinii- 

htion.  Ce  fait  tient  à  la  propriété  qu'a  le  phosphate  de  chaux  de  faire  avec  la 

prince  une  laque  (Rutherford)  ou  combinaison  du  sel  minerai  avec  le  composé 

d'origine  organique,  de  la  même  manière  qu'on  prépare  la  laque  de  garance 

tvec  l'alun  pour  les  usages  de  la  peinture.  Le  principe  colorant  est  fixé  au  sel 

de  cihaax  avant  son  union  assimilatrice  avec  Tossciiie  de  l'os  {voy.  Garakce, 

p.  715). D'après  Rutherford,  etc.,  l'action  colorante  est  sensible  dès  le  premier 

jour  du  régime  garance  (Duhamel,  Floureiis). 

La  garance  colore  :  i'*  par  teinture  sur  les  jeunes  animaux  l'os  déjà  formé, 
de  même  qu'elle  exerce  son  action  tinctoriale  sur  les  os  et  les  dents  plongés 
dans  ses  solutions  ;  2"^  de  plus,  tout  os  en  voie  de  génération  est  coloré  des  la 
réonion  de  ses  molécules  en  substance  osseuse,  c'est-à-^ire  dès  son  apparition, 
et  la  coloration  persiste  autant  que  la  substance  produite,  mais  disparaît  avec  la 
résorption  de  celle-ci  (Brullé  et  Ilugueny). 

Lors  de  l'arrivée  à  l'âge  adulte,  l'os  reste  coloré  à  sa  surface  ou  autres  por- 
tions récemment  formées.  Quelques  points  colorés  apparaissent  seulement  dans 
l'épaisseur  de  l'os,  mais,  dès  qu'il  ne  se  produit  plus  d'os  nouveau,  nulle  colo- 
ration nouvelle  ne  se  montre  (Brullé  et  Ilugueny).  Si  à  l'arrivée  à  Tàge  adulte 
on  ampute  un  membre,  un  an  plus  tard  les  os  du  squelette  de  l'animal  amputé 
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sont  restés  dans  le  même  état  que  ceux  du  membre  enlevé  (Serres  et  Doyère). 
Une  fois  produite»  la  coloration  persiste  au  moins  deux  ans  (Fiourens).  BruUé 
et  Hugueny  concluent  de  ces  faits  que  Tos  qui  sert  à  raccroissement  est  seul 
colore  lors  de  sa  formation,  et  que  cet  accroissement  achevé  le  tissa  ne  te 
modifie  plus  que  d'une  manière  si  lente  qu'on  ne  peut  plus  en  admettre  le 
renouvellement»  déjà  nié  par  Serres  et  Doyôre.  Ils  admettent  pourtant,  et  avee 
raison,  qu*à  Taccroisscment  succède  seul  le  mouvement  nutritifs  qui  se  mani' 
fesle  par  les  points  colorés  se  montrant  dans  la  section  des  os  lorsque  les  ani^ 
maux  adtdtes  sont  soumis  au  régime  de  la  garance. 

Ces  faits  pourraient  montrer  aussi  que,  le  principe  colorant  de  la  garance  une 
fois  fixé  à  son  mordant^  le  phosphate  de  chaux  qui  en  fait  une  laque  reste  ob 
ce  phosphate  Ta  amené  ;  et  cela  alors  même  que  les  premières  arrivées  dei 
molécules  de  ce  sel  pailiraient,  avec  ou  sans  les  produits  de  désassimîlatkm 
de  l'osséine  ;  le  composé  rouge,  moins  décomposable  que  cette  dernière,  ponmit 
rester  uni  aux  molécules  phosphatiques  de  remplacement  dès  le  départ  des 
antres  molécules  terreuses,  pour  ne  disparaître  qu'avec  Télimination  totale  des 
molécules  phosphate  et  osséine  de  la  substance  fondamentale  et  celui  des  molé« 
cules  simplement  azotées  du  contenu  des  ostéoplastes,  ainsi  que  cela  est  Ion 
de  la  résorption  de  Tos  (p.  9i). 

La  garance,  considérée  par  les  médecins  comme  sans  autre  action  que  celle 
qu'elle  a  sur  les  os,  est  un  purgatif  violent  pour  les  chiens,  etc.,  et  mèmei 
petite  dose  les  mène  en  peu  de  jours  au  marasme  et  à  la  mort  (Serres  et 
Doyère,  Comptes  rendus  de  VAc.  des  sciences.  Paris,  1841,  t.  XIV,  p.  301). 

Le  fait  de  la  coloration  des  os  et  des  dents  plongés  soit  dans  les  musdei 
d'un  animal  vivant  soumis  au  régime  de  la  garance,  soit  dans  le  sang  qu'on  eo 
retire,  etc.,  a  conduit  Serres  et  Doyère  à  croire  que  la  coloration  des  os  de 
l'animal  vivant  n'est  qu'un  phénomène  chimique  de  teinture.  Les  coupes  minctf 
des  os  ont  montré  à  ces  auteurs  que  sous  le  microscope  la  poition  colorée 
de  la  substance  fondamentale  se  réduit  :  i<^  à  une  mince  portion  du  tissa  com- 
pacte en  contact  avec  le  périoste  ;  2<^  à  une  virole  colorée  épaisse  de  0">",03  en 
moyenne  autour  des  canaux  vasculaires.  Entre  deux  viroles  voisines  il  reste 
plus  de  substance  osseuse  incolore  qu'il  n'y  en  a  de  colorée,  ce  que  l'œil  nu  M 
laissait  pas  apparaître. 

Quelque  réduite  que  puisse  être  la  nutrition  chez  l'adulte  comparativement  à 
ce  qu'elle  est  pendant  la  croissance  des  os,  les  faits  cités  (art.  Fibreux,  p.  37) 
et  autres  montrent  que  la  rénovation  moléculaire  continue  y  existe.  Hors  des 
cas  où  la  génération  d'éléments  anatomiques  s'ajoutant  à  d'autres  a 'été  pries 
pour  de  Thypertrophie  proprement  dite,  on  citerait  peu  de  tissus  où,  toutes 
proportions  de  vascularité  examinées,  cette  rénovation  soit  plus  active. 

En  outre,  les  faits  de  Chossat  {Comptes  rendus  de  IWc.  des  sciences  y  1858i 
1842)  confirmés  par  ceux  de  Dihra  (18ii)  moutrenl  que  la  suppression  des 
phosphates  et  des  carbonates  calcaires  de  ralimeutation  des  oiseaux,  etc.,  rend 
leurs  os  si  fragiles  qu'ils  se  fracturent  sous  le  poids  de  Tanimal,  que  les  dents 
deviennent  molles  et  fragiles  comme  du  bois  tendre  (Papillon,  Journal  delà* 
nat.  et  de  la  phyuiol.  1870,  p.  161,  et  1875,  p.  255);  ces  faits  prouvent  au 
moins  la  déperdition  dcsassimilatrice.   Quanta  l'assimilation  réparatrice,  elle 
est  prouvée  par  le  fait  de  la  substitution  de  divei^cs  bases  terreuses  à  It 
chaux  des  os,  obtenue  par  Papillon  sur  dos  oiseaux  et  des  rats.  L'emploi  rai« 
sonné  dans  les  aliments  des  sels  de  magnésie,  d'alumine  et  de  strontiaiie,  pendant 
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deux  mois  et  demi  à  six  mois,  lui  a  permis  de  constater  la  substitution  à  la 
ciiaax  des  os  de  3  pour  400  de  magnésie,  6  pour  100  d'alumine  et  8  pour  100 
de  sirootiane  ;  ces  nombres  mêmes  montrent  cette  substitution  presque  pro- 
portionnelle au  poids  atomique  des  métaux,  magnésium,  aluminium,  stron- 
tium. 

D'autre  part,  bien  que  toute  substance  fondamentale  osseuse  pourvue  d'os- 
tA>phstes,  séparée  de  tout  élément  étranger,  offre  la  même  composition 
(p.  il  S),  les  analyses  des  chimistes  concordent  pour  montrer  :  1*  que  dans  les 
sels  de  chaux  des  os  de  l'adulte  et  du  vieillard  la  proportion  du  carbonate  est 
plus  grande  que  chez  l'enfant;  2*  que  les  os  régénérés  ou  produits  accidentel- 
lement (stabctites  osseuses,  etc.)  sont  également  moins  riches  en  carbonates; 
3*  que  les  os  de  chien  soumis  au  régime  féculent  sont  moins  chargés  en  sels 
terreux  que  ceux  qu'on  nourrit  normalement. 

Tous  CCS  faits,  comme  ceux  qui  concernent  le  développement  intime  de  l'os, 
cités  plus  loin,  sont  la  manifestation  d'autant  d'actes  de  rénovation  moléculaire 
continue.  Si  ces  actes  n'avaient  pas  lieu,  on  ne  constaterait  pas  les  modifications 
morbides  décrites  plus  haut,  ni  celles  qui  ont  lieu  sous  l'influence  des  alté- 
rations de  l'origine  nerfs.  Toutes  ces  variations,  du  reste,  ne  font  que  déter- 
miner des  oscillations,  en  quelque  sorte,  autour  d'une  certaine  moyenne  de 
composition,  comme  la  déperdition  d'une  part  et  la  réparation  qu'elle  appelle 
d'autre  part,  ne  font  que  varier  aussi  de  promptitude  en  chaque  cas,  autour  de  la 
lenteur  relative  constatée  dès  l'arrivée  des  os  à  leur  pleine  croissance,  époque  à 
laquelle  la  reconstitution  devient  égale  seulement  à  la  déperdition  lente. 

D*aprè8  les  études  de  Sanson  (1870)  sur  l'élève  du  bétail,  on  obtient  une  pro- 
dnctioo  osseuse  plus  rapide  par  une  alimentation  très-abondante,  et  c'est  à  une 
soudure  prématurée  alors  des  épiphyses  que  l'on  devrait  la  petite  taille  des  ani- 
maux soumis  à  une  alimentation  trop  riche  en  phosphates  calcaires.  Les  fé- 
murs d'animaux  domestiques  précoces  contiennent  67,7  de  matière  minérale 
(densité  1540],  le  fémur  des  espèces  ordinaires  contenant  seulement  61,4  de 
matière  minérale  et  ayant  pour  densité  1270. 

n  y  a  ici  à  la  fois  les  faits  qui  concernent  Tassimilation  des  sels  terreux 
Utant  Tostéogenèse  avec  substitution  au  cartilage  préexistant  et  ceux  qui  con- 
oeraent  la  fixation  d'une  proportion  de  ces  derniers,  plus  grande  qu'à  Tétat  nor- 
mal, qui  détermine  Taugmentation  de  poids  spécifique. 

La  tendance  aux  fractures  des  os  amenée  par  nombre  d'étals  morbides  tant 
généraux  (état  sénile  et  autres  modifications  de  la  rénovatiou  moléculaire)  que 
locaux  (productions  morbides  diverses  dans  la  moelle  ou  dans  le  périoste)  no 
vient  pas  d'une  déperdition  des  sels  calcaires,  ni  de  la  perte  de  quelque  autre 
{principe  isolément  et  partiellement,  tel  que  losséine. 

C'est  pourtant  ce  que  quelques-uns  admettent  encore,  depuis  Bichat,  qui 
recommandait  la  recherche  des  phosphates  dans  les  urines  des  rachitiques,  dont 
les  os  manquent  de  sels,  et  celle  de  la  gélatine  dans  l'urine  des  cancéreux, 
dont  les  os  sont  cassants  et  sur  lesquels  le  double  mouvement  de  la  nutri- 
tion continue  toujours  avec  Tâge  à  fournir  des  composés  terreux  pendant  que 
les  organiques  diminuent  (t.  III,  p.  80). 

La  tendance  aux  fractures  est  la  conséquence  de  modifications  graduelles  de 
la  texture  du  tissu  osseux,  dans  lequel  il  y  a  remplacement  de  la  tot.ililé  de 
certaines  portions  de  la  substance  osseuse  par  de  la  moelle  adipeuse  ou  autre, 
ou  par  quelque  tissu  accidentel.  On  constate  dans  ces  cas  (|u*il  n'y  a  pas  seu- 
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Itment  STnincIssement,  perle  Je  subglnncc  du  cylindre  compacte,  il  devient  H  de> 
degrés  divers  composé  do  Urnes  et  irnbécules  linnilant  des  alvéoles,  de  luèmes 
formes  et  grandeurs  ou  non,  que  dans  le  tissu  spongieux;  ces  lames  n'éUnl 
plus  coiiliguës,  ni  pour  la  plupart  parnllèles  â  l'aïc  du  cylindre  osseux,  repr^ 
sentent  un  tout  (|iii,  même  ii  égalité  de  poids  de  la  substance,  n'a  plus  l.i 
mime  résistance  qu'il  avait  normaL'ment  (p.  9tj. 

Il  arrive  un  moment  où,  à  de  Ir&s-courts  intervalles,  c'esl-ï-dire  plus  ou  moins 
brusquement,  elles  cËdent  à  l'effort  qu'elles  supportaient,  d'où  lu  rupture  du 
levier  (voi/.  p,  124). 

Les  faits  qui  concernent  l'existence  de  l'osséine  h  l'état  naturel  dans  le  tissu 
préosseuï  (p.  19),  oîi  elle  existe  seule  avant  l'arrivée  des  sels  calcaires,  qnî 
en  fbnt  de  l'os,  sont  importants  eu  ce  qu'ils  montrent  que  la  prodaction  de 
Ja  substance  fondumentalo  intercellulaire  peut  ne  pas  être  la  simple  apposi^oo 
d'une  molécule  déjà  organico-calcairc.  La  genèse  de  l'organique  précède  l'appa- 
rition des  sels  terreux,  ce  dont  fiichat  avait  la  préconceplion  exagérée  quaud  il 
disait  que  dans  l'os  le  premier  seul  est  vivant  et  d'autant  plus  qu'il  renfenne 
moins  des  seconds.  Il  se  pourrait  par  conséquent  que  ce$  derniers  disparussent 
indépendamment  de  l'osséine  ou  en  plus  grande  proportion  par  simple  disso- 
lution tiësassimilatrice  {voy.  Ohsakes,  p.  427);  que  par  suite  l'os  revînt  i  teloa 
tel  degré  vei's  l'état  d'osséine.  Il  est  ici  évident  que  ce  ne  peut  être  un  retour 
de  l'os  i  l'état  de  cartilage,  qui  du  reste  n'a  jamais  été  vu,  puisque  cet  éut  n'n 
jamais  evisté  au  crAne,  et  qu'ailleurs  l'osséine  s'est  substituée  au  cartilage. 

Dans  l'os  la  désassimilalîon  par  dédoublement  de  l'osséine  eu  principes 
crislallisubles  d'origine  organique  (glycocolle,  leucine,  etc.)  n'apas  étéeiamiaéc 
par  les  chimistes.  Elle  conduit  à  remettre  en  liberté  molécule  â  molécule  les 
sels  calcaires,  entraînés  en  dissolutions  par  les  chlorures,  les  sels  alcilinsiit 
aussi  par  les  albuminoïdes  liquides.  C'est  par  l'urine  qu'ils  sont  éliminés,  noa 
versés  dans  l'intestin  et  éliminés  par  les  fèces,  comme  l'ont  dit  quelques  chi- 
raistes. 

Pour  les  actes  moléculaires  de  la  nature  des  pi-écédenls,  lu  consîslanoe  n'^ 
rien  et  les  échanges  ayant  lieu  entre  les  capillaires  et  la  subslance  fondamentalï 
ne  sont  pas  plus  diFQuiles  à  comprendre  que  dans  les  cartilages  dépourvus  it 
vaisseaux.  Toutefois,  comme  on  le  comprend  aisément  dès  qu'on  a  su  que  In 
ostéoplastes  et  leurs  radiations  étaient  creux,  on  a  supposé  qu'ils  servaient  ii  It 
nutrilion  de  l'os.  Mais  d6s  cette  époque  aussi  Serres  elDoyore  (/oc.  ri(..  t.  .\ll', 
p,  297,  1842)  spécifièrent  que  le  contenu  ilnidc  du  réseau  dei  canal îcuU»  ia 
cnvitè»  ouemei  ne  possède  aucune  circulation  quelconque  en  nipport  avec  I» 
circulation  du  sang,  ce  que  montre  l'étude  de  l'action  de  la  garanre.  Celle  qui 
est  contenue  dans  le  sang  des  capillaires  des  conduits  de  Ilavers  et  du  pérJuK 
colorant  les  surfaces  osseuses  voisines,  sur  une  épaisseur  de  quelques  cenlièmes 
de  millimètres,  sî  elle  passait  dans  le  liquide  des  cellules  osseuses  et  de  \tm 
prolongements  radiés,  colorerait  rcrtaiueraent  la  substance  dure  dans  toute  MB 
étendue,  c'est-â-dire  au  delà  des  parties  indiquées  plus  liant  (p.  MA). 

Vam  compléler  ce  qui  précède  et  combler  une  lacune  de  l'article  itËi:onpTia.<, 
notons  que  les  classiques  citent  Chaussier  comme  ayant  prouvé  que  les  corps 
étrangers  solides  au  milieu  de  nos  tissus  provoquent  une  sécrétion  de  llnidEi 
qui,  en  certains  cas,  dissolvent  ce  corps  et  en  favorisent  la  rétorpliov  {A .  IV'ranl, 
Dict.  de  mrileeine,  I.IX,  p.  124,  1835).  Palmer  note  de  plus  les  cas  denécnMe 
dans  lesquels  on  voit  souvent  des  fragments  d'os  mortiiius  etilièrement  absorbés. 
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Il  signale  Bliztrd  comme  ayant  fait  des  expériences  consistant  à  mettre  des  dis- 
ques osseux  en  contact  a^ec  des  plaies,  disques  dont  les  surfaces  étaient 
bientôt  corrodées  comme  des  dents  cariées  (dans  Hunter^  Œuvres.  Trad.  franc., 
t.  I,  p.  294,  1843). 

Qii  connaît  les  expériences  sur  la  résorption  de  portions  d'os  étrangères  à 
l'os  vivant  de  Flourens,  montrant  que  des  côtes  de  lapin  glissées  dans  le  canal 
médullaire  du  tibia  de  différents  chiens  en  déterminent  le  gonflement  pendant 
qu'elles-mêmes  passent  graduellement  par  les  phases  d*érosion,  d'usure  et  de 
résorption  avec  pénétration  du  tissu  de  la  moelle  dans  les  cavités  de  résoi*ption 
du  corps  étranger.  Même  résulUt  pour  des  plaques  d*os  sec,  glissées  sous  le 
périoste  des  chiens,  qui,  d*abord  rongées  sur  les  faces  et  les  bords,  sont  à  peu 
près  complètement  résorbées  au  delà  d'un  mois  (Flourens,  Comptes  rendus  de 
CAe.  de»  sciences,  t.  XIX,  p.  624.  Paris,  1844,  et  t.  XXf,  p.  1232, 1845).  Depuis, 
ces  expériences  ont  été  répétées,  plus  ou  moins  variées  et  confirmées  (Lanne- 
longue.  Société  de  chirurgie,  mai  1882)  par  divers  chirurgiens  (voij.  aussi  Cal, 
p.  ^5),  bien  que  des  résultats  opposés  eussent  été  produits  (Gulliver,  1858). 

En  présence  des  cas  dans  lesquels  on  voit  des  corps  étrangers  minéraux  sortir 
des  fosses  nasales  à  la  suite  d*un  séjour  de  quelques  mois,  les  yeux  artificiels 
rendus  rugueux  en  quelques  mois  par  les  larmes  et  le  mucus,  les  fragments 
de  verre  retirés  de  nos  tissus  avec  des  bords  et  des  angles  plus  ou  moins  émoussés 
après  un  séjour  d'une  à  plusieurs  années,  les  faits  notés  plus  haut  ne  doivent 
pas  surprendre. 

La  sécrétion  est  une  propriété  appartenant  à  tous  les  tissus  et  qui  dans  tous 
se  manifeste  d'après  un  même  mécanisme  moléculaire  (voy.  Organe,  p.  445) 
dès  qu'ils  sont  mis  à  nu,  soit  au  contact  de  l'air,  soit  au  contact  d'un  corps 
étranger  à  l'organisme,  minéral  ou  non,  à  l'exception  parfois  de  certains 
helmintlies  ou  de  leurs  œufs.  Le  produit  de  cette  sécrétion,  de  ce  suintement, 
dès  qu'il  a  dissous  quelques  molécules  de  ce  corps,  a  changé  de  composition  et 
se  trouve  dans  des  conditions  nouvelles,  qui  le  rendent  apte  à  être  absorbé  plus 
on  moins  vite  par  les  capillaires  ambiants.  Or,  on  sait  que  l'eau  pure  même 
(^'œhler)  enlève  des  phosphates  à  la  poudre  d'os.  La  dissolution  graduelle  et  la 
résorption  des  séquestres,  de  la  substance  osseuse,  sels  et  osséine,  par  les  liquides 
qui  lentement  suintent  en  quelque  sorte  des  tissus  où  ils  se  trouvent,  humeurs 
difTérentes  de  l'une  à  l'autre,  cette  dissolution  est  un  fait  qui  n'a  rien  de  sur- 
prenant. Là  est  le  mécanisme  physiologique  de  l'érosion,  puis  de  la  résorption 
totale  des  os  et  des  dents  mortes,  qui  est  le  même  aussi  pour  d'autres  tissus 
morts,  tels  que  les  fils  de  nature  animale  des  sutures  et  ligatures  chirurgicales 
intentionnellement  laissés  dans  la  profondeur  des  organes. 

Cette  dissolution  lente  (qui,  suivie  d'absorption,  est  la  résorption),  attribuée 
par  les  chirurgiens  (Ollier,  lac,  cit.,  t.  I,  p.  194)  aux  bourgeons  charnus, 
même  lorsqu'il  s'agit  de  chevilles  d'ivoire  chirurgicaicment  utilisées,  peut  avoir 
lieu  dans  d'autres  tissus  que  ce  tissu  cellulaire  embryonnaire  {voy,  Lanlneux, 
p.  242). 

Notons  ici  que  sur  la  limite  de  la  portion  tout  à  fait  saine  des  os  enflammés 
et  de  la  {)ortion  morte  ou  nécrosée,  ce  sont  des  bourgeons  charnus  qui  se  pro- 
duisent par  multiplication  des  vaisseaux  et  des  cellules  du  tissu  cellulaire  de  la 
moelle  bien  plus  que  des  médullocelles  et  des  myéloplaxes;  ce  n'est  pas  une 
production  de  moelle  ou  méduUisation  qui  a  pour  elTet  de  sé|)arer  peu  à  peu 
l'os  altéré   de    l'os  sain ,  contrairement  à  ce  qu'avancent  quelques  auteurs 

MCT.  EHc.  r  8.  XVIII.  \  \ 


ll^S  os    (aKATOVIE    et    PUYSIOLOGU). 

(OUier»  hc.  ciL)^  bico  que  lors  de  ces  résorptions  ia  moelle  puiaie  oe  faire 
aucune  exception  à  côté  des  autres  tissus.  Biais  dans  les  conditions  morbides,  l'os 
étant  encore  vasculaire  et  se  nourrissant,  s'il  se  résorbe  ou  se  raréfie,  le  £ak 
a  lieu  par  résorption  telle  que  la  résorption  normale  de  toutes  pièces  ou  désts- 
simiiatrice»  comme  dans  les  cas  tant  de  croissance  que  de  décroissance  sooile 
(p.  16S).  Ce  n  est  pas  par  un  pbénomène  de  médullisaiion  lente  préalable  que  se 
dissolvent,  se  résorbent  et  disparaissent  les  portions  encore  vivantes  des  aéque»- 
tres,  comme  le  croit  M.  Oliier;  bien  qu*il  n*y  ait  jamais  eu  de  doute  ssr  les 
•différences  existant  entre  la  résorption  nutritive  et  évolutrice  d*un  os  eooûre 
vasûulaire  et  vivant,  d*une  part,  et  do  Tautre  les  moditicotions  dissolvantes  de 
nature  cbimique  subies  par  Tos  mortifié  qui  rendent  absorbable  sa  substance. 
L*aotion  des  nerfs  sur  la  nutrition  des  os  est  telle  que  dans  les  autres  tissus 
qui  ne  reçoivent  pas  de  nerfs  de  sensibilité  spéciale,  ni  moteurs  {voy.  p.  156), 
ia  section  des  nerfs  se  rendant  à  un  os  les  laisse  b*bypertrophier  (SdiifT,  Complu 
rendue  de  r Acad.  des  sciences,  t.  XXXIX,  1654).  Il  est  impossible  de  noter  id 
tous  :les  cas  dans  lesquels  les  hémiplégies  ou  les  lésions  dironiques  des  origines 
-oenti'ales  des  nerfs  d*un  côté  du  corps  ont,  après  une  durée  plus  ou  moins 
longue,  permis  de  constater  déjà  sur  le  vivant  ou  à  Tautopsie,  soit  des  hyper- 
trophies, soit  des  raréfactions  osseuses  comparativement  aux  os  du  côté  opposé 
restés  normaux,  avec  ou  sans  modifications  périostiques  et  médullaires. 

fies  vues  Uiéoriques  ou  des  expériences  imparfaites  au  point  de  vue  de  l'exé- 
cution ou  du  (enips  ont  seules  pu  faire  nier  ici  Finfluence  des  ner&.  Seulement 
la  nutrition  du  tissu  des  os  est  spécialement  un  des  cas  particuliers  qui 
montrent  qu  elle  a  lieu  où  il  n*y  a  pas  de  nerfs,  aucun  de  ces  derniers  ne 
pénétrant  dans  la  substance  interposée  aux  mailles  vasculaires  et  les  limitant; 
que  les  nerfs  ne  sont  là  que  vaso-moteurs  et  ne  sont  trophîques  qu'à  ce  seul 
titre  (voy.  Organes,  p.  451-452).  Nul  d'entre  eux  n*allant  aux  ostéqplastes, 
ni  à  la  substance  dure  interposée,  nul  ne  saurait  être  considéré  comme  jouant 
un  rôle  dans  les  actes  de  calcification ,  puis  d'englobement  des  ostéoplastes 
durant  lostéogcncsc,  de  résorption  (p.  91)  de  ces  deux  parties  pendant  le  déve- 
loppement, pas  plus  que  de  formation  assimilatrice,  de  décomposition  et  de 
départ  désassimiîateur  de  Tosséine  et  des  phosphates. 

II.  Modifications  évolutives  de  la  substance  des  os  après  la  naissance» 
Nous  avons  déjà  vu  (p.  58)  qu*à  une  petite  distance  du  cartilage  en  voie  d'os- 
sification des  os  longs  il  se  forme  des  caviti'ys  par  résorption  de  ce  même  os 
qui  vient  de  se  constituer.  Au  centre  de  ces  cavités  apparaissent  des  amas  (k 
petites  ceUules  sphoriques  à  l>ords  nets,  régulières  (médullocelles)»  alors  plus 
petites  que  les  o^téobUutes  qui  tapissent  les  travées  ou  cloisons  osseuses  (iig.  ii* 
et  Gadiat,  loc.  cit.^  p.  559).  Lorsque  ces  cloisons  disparaissent,  disparition 
formant  et  agrandissant  les  cavités  médullaires,  naissent  plus  extérieurement  et 
en  même  temps  d'autres  lames  osseuses  parallèles  aux  premières.  Les  dernières 
cavités  formées  sont  au  déhut  très-larges  relativement,  puis  peu  à  peu  devienneal 
plus  étroites  en  même  temps  que  s'épaississent  proportionnellement  les  cloisons 
osseuses  interposées  et  Hmitantes. 

Aussi  sur  les  coupes  faites  à  l'époque  de  la  naissance»  surtout  en  lemontant 
vers  les  épiphyses,  il  y  a  plus  de  larges  conduits  vasculaires,  ouvci^ts  sous  k 
périoste,  très^incomplétement  rempUs  par  le  ou  les  capillaires,  qu*à  la  face  in- 
terne de  :1a  diaphyse  limitant  le  canal  médullaire.  Dès  le  huitième  mois  delà 
vie  intra-utérine,  sur  lemilieu  des  os  longs,  souvent  ce  canal  est  déjà  nettement 
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liiail^  comme  tube  oiseux,  suis  Jns  lames  saillantes  lui  dwutnt  plus  ou  moins 
an  upect  spongieux  déjà  décrit  (p.  57,  59  et  Ht). 

J]  but  spécifier  ici  que  la  dlspoeitioii  eu  couches  minces,  dites  de  Uavers, 
sous  laquelle  se  prëseote  la  substance  osseuse  dans  le  Ussu  compacte  et  dans 
les  lames  et  trabécules,  dont  les  jonctious  réciproques  constituent  le  tissu 
spongieux,  n'est  pas  visible  dans  l'os  qui  lieat  d'apparaître. 

11  eu  est  ainsi  tant  après  ^ue  pendant  la  vie  intra-utérÎDe,  sur  les  travées  ou 
lamelles  osseuses  se  sabsUtaauE  au  cartilage  des  épjphjses,  comme  pour  les 
radUtionsdu  pourlourdes  os  du  crâneet  pour  l'os  de  production  sous-périostique 
{%•  3,  g),  en  mince  épaisseur  normale  ou  eg  prolongements  plus  ou  moine 
courba  comote  sur  les  ncbiliques  (p.  Ti). 


Itttta  Mial  lirgcmenl  ouvirrlei  i  la  lurTwc 
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Dès  le  liuitiènie  mois  de  la  vie  intra-utéiine,  certaines  coupes  transversales 
des  os  longs  des  membres  (bien  moins  épais  que  qg  sera  hirge  pour  cliiicun  leur 
canal  médullstii'e  à  oe  niveau]  moQti-ent  parfois  déjà  une  ou  deux  couches 
concentriques  avec  leurs  ostéoplastes  dirigés  dans  le  sens  qu'ils  ;iuront  tous 
plus  tard  autour;  mais  il  n'y  a  que  sur  un  ou  deux  canaux  seulement,  larges 
de  l>~*'^4  ou  environ,  et  le  reste  de  la  substance  intermédiaire  aux  conduits 
et  cavités  vasculùres  (lig.  14)  ne  montre  aucune  sorte  de  couches. 

Il  n'j  a  pas  encore  non  plus  dans  les  lames  et  1j  nlùcules  formant  le  tissu 
«poo^eux  la  disposition  de  la  substance  osseuse  en  couches  minces  qui  en 
carictërise  la  structure. 

tk  raccroistemenl  de*  ot.  Dans  l'agrandùtemeiU  des  os  en  taul  nu'orgaaes, 
ilan<  ce  qui  prend  U  plus  grande  part  à  la  croisstmce,  d'où  résulte  la  taille  des 
ÎMlivMluc.  deux  cboaet  sont  à  considérer.  Il  laut  voir  d'abord  ce  qui  est  dû  i 
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la  continuation  de  leur  génération  ;  celle-ci  est  sous-périostée  ou  sans  cartilage 
préexistant,  c  est-à-dire  superficielle,  amenant  leur  épaississcment  seul  pour  les 
os  longs,  ou  elle  peut,  tant  dans  les  os  plats  que  les  courts,  amener  leur  accrois- 
sement dans  les  trois  dimensions.  Cette  ostéogenèse  peut  ôtre  en  même  temps 
profonde,  ou  par  substitution  au  cartilage  préexistant  (p.  34)  devenu  syii- 
chondral,  servant  à  Taccroissement  en  longueur  des  os  longs,  plus  ou  moins  eo 
largeur  pour  Tomoplate,  Tos  iliaque  et  les  os  courts  pourvus  d'épipliyses. 

Il  faut  examiner  en  outre  ce  qui  peut  être  un  résultat  du  développement  prch 
prement  dit,  ou  interstitiel  du  tissu  osseux,  de  la  prédominance  de  Tassimila- 
tion  sur  la  désassimilation  dans  Tintimité  de  la  substance  osseuse,  même 
durant  la  nutrition  ({ui,  suivant  sa  direction,  si  Ton  peut  ainsi  dire,  entraîne 
la  production  des  couches  concentriques,  d'une  part,  une  diminution  au  moins 
de  la  vascularité,  de  Tautre.  Quoi  qu*il  en  soit,  dansTun  et  l'autre  des  cas  cités 
ci-dessus,  il  n*y  a  que  continuation  de  Tostéogenèse  telle  qu'elle  avait  lieu  sur 
le  fœtus  et  non  développement  proprement  dit. 

Sur  les  os  pourvus  d*épipliyse,  la  continuation  de  la  substitution  de  Tos  au 
cartilage  devenu  synchondral  ou  de  conjugaison  rend  l'organe  osseux  de  plus 
en  plus  long;  mais,  en  fait,  ce  n*cst  pas  par  superposition  de  couche»,  en  tant 
que  lames,  les  unes  au-dessus  ou  au-dessous  des  autres  (p.  102,  fig.  10),  que 
les  choses  ont  lieu.  D'après  les  résultats  des  expériences  il  est  admis  par  quel- 
ques-uns (p.  ir>8)  qu'il  y  a  absence  d'accroissement  interstitiel  dans  la  ndh 
stance  osseuse,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  tissus  mous,  tels  que 
la  moelle,  le  périoste,  etc.,  dont  les  cellules  et  les  fibres  augmentent  de  volonie 
individuellement  par  addition  de  molécules  à  celles  qui  existaient  en  même 
temps  qued*autres  cellules,  etc.,  s'ajoutent  aux  antécédentes. 

Il  est  admis  par  quelques-uns  que  V accroissement  de  Vos  se  fait  par  k 
moyen  du  cartilage  dans  le  sens  de  la  longueur,  et  du  périoste  dans  le  scos 
de  l'épaisseur.  Il  faut  admettre  par  suite  que  dans  le  cas  de  cartilage  :  1^  c*est 
celui-ci  qui  se  développe  dans  son  intimité  et  s'accroît  en  raison  de  cette  ang- 
meutulion  moléculaire  interstitielle,  comme  le  font  les  parties  molles;  2^  que 
c'est  le  cartilage  ajoute  à  l'os  qui  en  réalité  détermine  l'allongement  de  Tor- 
gane  considéré  dans  sou  ensemble,  bien  que  la  substitution  osseuse  progresse 
graduellement  plus  vite  que  ne  le  fait  le  développement  du  cartilage  :  d'oà  IV 
mincissement  continu  de  la  couche  synchondrale  amenant  sa  disparition  finale. 
Dès  lors  la  taille  de  l'os  et  consécutivement  du  vertébré  cesse  de  grandir,  mai» 
la  substance  osseuse  ici,  dans  la  profondeur  comme  sous  le  périoste,  n'a  (ait 
que  continuer  à  naître  sans  se  développer,  sans  augmentation  interstitielle  do 
nombre  de  ses  ostcoplastes,  de  l'épaisseur  ou  masse  de  la  substance  fondama- 
tale  dure  qui  leur  est  interposée,  de  ce  qui,  en  un  mot,  est  entre  les  mailles  vai- 
culaires  et  limite  les  conduits. 

Ce  dernier  fait  négatif  n'est  pas  absolument  prouvé,  mais  il  résulterait  des 
inductions  formulées  depuis  Duhamel,  d'après  les  expériences  e»écutéc8  stn 
examen  de  l'intimité  de  la  substance  osseuse  dos  animaux  opérés. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  supposant  que  les  phénomènes  du  développement  sont 
autres  que  les  précédents,  ne  s'accompagnent  pas  d'une  augmentation  molécu- 
laire ou  interstitielle  de  masse,  ils  n'en  existent  pas  moins.  On  ne  saurait  en 
effet  nier  les  modifications  de  structure  dans  l'intimité  de  la  substance  et  des 
cellules  de  l'os  qui  montrent  là  une  activité  de  la  rénovation  moléculaire  aussi 
grande  que  celle  qui  se  constate  dans  ceux  des  éléments  anatomiques  dont 
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rtogmenUtioD  de  masse  est  directement  irisible.  Bicliat  disait  déjà  que  c'est  à 
tort  qu'oa  n'a  pas  considéré  la  nutrition  des  os  comme  un  cas  particulier  de  la 
outrition  générale  avec  composition  et  décomposition  incessante.  11  en  est 
certainement  ainsi  de  leur  développement. 

Les  modifications  évolutives  graduelles  concernant  la  structure  intime  des 
os  ou  mieui  du  tissu  osseux  qui  frappent  le  plus  sont  :  1"  la  diminution  du  dia- 
mètre des  conduits  vasculaires,  avec  écartement  réel  les  uns  des  autres,  car 
dans  une  surface  de  même  étendue  ou  sur  une  même  épaisseur  du  fémur,  d'un 
os  plat,  du  rocher,  etc.,  leur  nombre  devient  moindre  graduellement  chez 
Tadulte  et  le  vieillard  comparativement  à  Tenfant. 

Bichat  insistait  déjà  sur  le  nombre  des  canaux  vasculaires  et  des  vaisseaux 
des  03  sur  les  enfants,  diminution  de  ce  nombre  sur  Tadulle  et  rareté  chez  les 
vieillards.  Rien  de  plus  remarquablement  conGrmatif  à  cet  égard  que  la  com- 
paraison des  coupes  des  os  du  nouveau -né  à  celles  des  mêmes  os  de  Tenfant 
et  de  l'adulte,  os  longs  et  os  du  crâne  surtout.  Le  rocher  comme  le  fémur 
sont  particulièrement  frappants  sous  ce  rapport  par  le  peu  d*écartemeut  des 
conduits  vasculaires  du  nouveau-né  comparativement  à  ce  qui  est  sur  l'adulte. 
La  quantité  de  substance  osseuse  interposée  aux  canaux  vasculaires  atteint  ici 
de  trois,  quatre  et  cinq  fois  l'épaisseur  qu'elle  a  sur  le  fœtus  dans  les  mêmes 
08  et  les  mêmes  régions. 

Seulement  il  importe  de  spécifier  que  la  diminution  de  vascularité  résulte 
id  d'un  écartement  des  canaux  et  non  de  leur  disparition  ;  que  même  la  per- 
fection de  la  structure  intime  augmente  à  mesure  que  décroît  cette  vascularité, 
nuf  le  cas  des  veines  des  vertèbres,  etc.,  dont  le  diamètre  grandit  avec  l'âge, 
mais  en  même  temps  il  }  a  résorption  de  l'os  qui  leur  forme  des  canaux. 

Les  modifications  de  ce  genre  sont  encore  plus  fmppanles  quand  ou  voit  le 
tissu  i  larges  alvéoles  des  os  de  la  voûte  du  crâne  et  de  la  face  passer  à  l'état 
de  diploe,  à  peu  près  semblable  au  tissu  spongieux  des  os  plats  du  tronc,  pendant 
que  se  produisent  leurs  tables  externes  et  internes  (pour  les  autres  modiiications 
dt  cesos,  séniles  surtout,  voy,  Crakk,  p.  476,  et  E.  Sauvage  :  Sur  l'état  sénile  du 
crâne.  Thèse  in-4",  1869,  et  Journal  (Fanât,  et  de  physioLy  1870,  p.  418). 

â*  L'agrandissement  continu,  non-seulement  pendant  la  croissance  de  Tos, 
nais  pendant  toute  la  vie  consécutive,  du  canal  médullaire  et  des  alvéoles  du 
tksa  spongieux  même,  dans  les  os  soit  larges,  soit  courts,  avec  amincissement 
de  leurs  lames  et  trabécules  aussi  bien  que  des  parois  compactes  ;  la  coexistence 
de  ce  fait  avec  le  précédent  s'ajoute  à  ceux  qui  ont  déjà  été  notés  (p.  lOi),  pour 
montrer  que  malgré  leurs  communications  réciproques  les  conduits  vasculaires 
et  les  cavités  médullaires  sont  aussi  distincts  les  uns  des  autres  que  les  capil- 
laires du  tissu  osseux  diffèrent  du  tissu  même  de  la  moelle. 

Avec  l'amincissement  d'où  résulte  l'agrandissement  des  cavités  se  produit 
graduellement  la  diminution  de  résistance  du  tissu,  comme  fragilité  dans  les 
parois  compactes  (p.  124),  avec  flexibilité  dans  les  lamelles  ot  trabécules  des 
alvéoles,  d'où  la  mollesse  ou  mieux  déprcssibilité  et  facilité  à  l'écrasement  du 
tissu  spongieux. 

Avant  que  surviennent  ces  lésions  dues  à  des  actions  extérieures  ces  modifi- 
cations, qui  s'accompagnent  d'augmentation  de  quantité  de  la  moelle,  surtout 
adipeuse,  peuvent  être  causes  d'inflexions  séniles  des  os  longs  et  larges  du 
tronc,  précédant  les  fractures  dites  spontanées^  de  dépression  et  autres  défor- 
mations des  vertèbres,  des  extrémités  épipbysaires  mêmes,  etc. 
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Ces  infletions  cl  déformafions  accidentelles  dues  à  la  diminution  organique 
de  quantité  de  la  matière  des  parois  et  trabécules  osseuses  comptent  parmi 
celles  qui  amènent  des  compressions  plus  ou  moii\s  lentes  et  autres  actions 
sur  les  nerfs,  sources  de  douleurs  et  peut-tHre  de  troubles  vaso-moteurs. 

Z*'  V apparition  de  lignes  ou  plans  indiquant  le  contact,  Tadhësion  et  l'épais- 
seur, égale  dans  toute  son  étendue,  des  couches  superposées  [p.  102,  fig.  10} 
concentriques  aux  canaux  vasculaires,  parallèles  à  la  surface  des  lamelles  et 
trabécules  du  tissu  spongieux,  sans  parler  encore  des  arrangements  corrëlatib 
offerts  par  les  ostéoplastes  et  des  modiGcations  intrinsèques  de  forme  et  de 
grandeur  de  chacun  d*eux. 

n  est  mieux  ici  de  dire  la  délimitation  de  la  substance  fondamentale  de  To» 
en  lamelles  minces  superposées  concentriquement  en  même  temps  que  les 
ostéoplastes  sont  le  siège  des  changements  ci-iudiqué$. 

On  constate  aisément  en  effet  que  la  substance  fondamentale  de  l'os  du 
fœtus  et  du  nouveau-né  n'offre  ni  la  disposition  en  couches  concentriques  qu'on 
lui  voit  pins  tard,  ni  des  ostéoplastes  tels  quil  sont  à  un  âge  plus  avaa^. 

Ces  derniers  sont  plus  grands,  etc.,  et  la  substance  interposée  est  homo- 
gène  aussi  bien  dans  Tos  qui  se  substitue  au  cartilage  (Gg.  2)  que  dans  les  con- 
chcs  et  radiations  osseuses  naissant  sous  te  périoste  et  à  la  périphérie  des 
os  du  cri\ne  (ûg.  1  et  \)  normalement,  ou  comme  stalactites  cl  jetéet  osseuses, 
quelles  qu'en  soient  les  variétés. 

Ce  n'est  que  peu  à  peu,  pins  ou  moins  tôt,  d'un  os  à  l'autre  et  chez  les  autres 
mammifères  à  des  époques  coiTespondant  â  ce  qui  se  voit  sur  l'hommCt  que 
le  tissu  acquiert  la  texture  décrite  comme  type.  Celle-ci  se  retrouve  du  reste 
dans  l'os  accidentellement  produit  comme  dans  le  normal.  C'est  également 
ainsi  que  la  substance  de  l'os  du  hois  des  cervidés,  qui  a  les  caractères  de  Tos 
fœtal,  se  dispose  en  systèmes  de  couches  minces  périvasculaires  caractéristiqutt» 
lorsque  quelque  condition  accidentelle  vient  s'opposer  à  la  caducité  du  bois, 
comme  on  le  voit  dans  les  cas  pathologiques  qui  amènent  la  production 
d'hyperosloses  ou  simplement  d'exostoses  de  ces  organes  (Robin  et  Uerrmanflt 
loc.  cit.,  1882,  p.  260). 

A  l'époque  de  la  naissance  les  couches  concentriques  tant  sous-périostiques 
(fig.  12  a)  ({u'intemes  {b)  et  intermédiaires  (</,  e)  n'existent  pas  encore  dans 
le  tissu  compacte.  Dès  1856  Miescher  avait  indiqué  leur  moindre  nombre  sur 
l'enfant  que  clicz  l'adulte  et  E.  Sauvage  avait  dit  qu'elles  se  montrent  au  sep- 
tième mois  (/oc.  «7.,  1869).  Mais  alors  il  n'y  en  a  encore  qu'autour  de  quel- 
ques-uns des  canaux  de  Havers  (comparer  la  figure  12  à  la  figure  14,  c). 

Elles  sont  au  nombre  de  deux  à  quatre  seulement  ou  environ  à  la  naissance, 
au  lieu  de  quinze  à  vingt  qui  existent  sur  l'adulte,  mais  avec  la  même  épaisseur 
déjà.  Il  est  des  os  qui  n'en  sont  pas  encore  (bords  des  os  de  la  voûte  da 
crùne,  etc.).  et  mémo  dans  le  fémur  comme  dans  le  rocher  ce  n*est  que  sur 
quelques-uns  des  canaux  à  l'exclusion  des  autres  qu'on  les  voit.  Mais  de  semaine 
en  semaine  leur  nombre  augmente,  toujours  de  la  face  interne  d'un  canal  vers 
le  dehors  et  de  la  superficie  des  trabécules  vers  leur  profondeur. 

Dans  les  cas  où  à  la  naissance  la  coupe  des  quelques  couches  concentriques 
sus-indiquécs  (fig.  1 4)  dessine  déjà  un  cylindre  ou  prisme  autour  de  quelques 
canaux  de  llavers,  son  contour  extérieur  e^t  mal  limité;  il  ne  touche  pas  encore 
les  autres  de  ces  sortes  de  cylindres  les  plus  voisins  ;  la  substance  osseuse  qui 
leur  est  inlerposée  est  homogène  sans  couches  concentriques.  Les  ostéoplastes 
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y  «ni  MapifesUiiel  phis  nombreHO!,  moins  réguliers  et  un  peu  plus  grands 
que  clans  les  coucbes  près  du  canal  vasculaire  même.  Ici  fa  portion  d*0!r  qui 
lÎHifte  ce  dernier  est,  ponr  quelques-uns,  claire  comme  une  zone  hyaline, 
mm  plus  ëpaisse,  arec  de?  ostéoptastes  plus  ou  moins  rares. 

ioasces  intenralles  des  limites  de  quelques  canaux  .tascuiaires  la  snbstance 
CBnlaiiient9le  présente  de  plus  les  dispositions  mamelonnées  (décrites  p.  53) 
pld»  répsHidoes  encore  dans  fes  os  dn  fœtus. 

I>B  reste,  snr  les  os  courts  et  plats  des  nouveau-nés,  le  milieu  des  points  de 
coBlimiité  de  plœieurs  des  hmes  limitant  les  alvéoles  du  tissu  spongieux  pré- 
sente, plus  souvent  qu'on  ne  le  voit  dans  la  dSaphyse  des  os  longs,  ces  disposi- 
6ni  namelonnées  curieuses. 

Eo  us  mot,  ces  parties  intermédiaires  â  ostéoplastes  plus  irréguliers,  plus 
nombreux,  pourvus  par  places  de  mamelons,  sont  celles  où  seront  plus  tard  les 
eoudies  dites  intermédhires  (flg.  {2,  d^  é)  ;  mais  là  il  n'existe  pas  encore  tnice 
deeei  dernières. 

Rappelons  encore  que  les  coucbes  parallèles  ne  formant  pas  paroi  à  des 
Gamm  Tasculaires  n'existent  pas  encore  non  plus  : 

¥  Dans  la  substance  ossense  sons-périostique  ni  dans  ses  minces  prolonge- 
nenCi  chez  le  fcetus;  !2*  dans  ceHe  qui  limite  le  canal  m^ullaire  d'une  part, 
k  BoiKneier  de  Tautre,  alors  que  pourtant  on  les  trouve  fà  ])Iusiears  mois  plus 
Ivd. 
Ce  n'est  qu'en  allant  de  la  surface  sous-périostiquc  vers  le  milieu  de  l'épais- 
de  la  diaphyse  du  nouvean-né  que  Tos  otîre  de  moins  en  moins  les 
su»-indiqués  de  grandeur,  de  rapprocbement,  de  peu  de  roula- 
nte, etc.,  propres  an  tissu  osseux  qui  vient  d'apparaître. 

Hors  le  cas  fréquent  d'une  couche  claire  et  brillante  comme  la  zone  hyalinCy 
les  hmelles  et  trabécales  des  tissus  spongieux  et  dipFoïquc  du  crâne  ne  pré- 
Mrtent  pas  encore  non  plus  les  coucbes  de  Havers  si  nottcs  sur  l'adulte. 

Ajoutons  que  les  dispositions  décrites  (p.  10^)  n'existent  également  pas  encore 
hm  fos  qui  vient  de  naître  sur  l'enfant  et  sur  l'adulte,  soit  normalement  aux 
bords  des  os  du  crùne,  soit  patbologiquement  comme  végétations  ou  ostéO' 
fkfftes,  fialactites  osseusen  autour  des  tumeurs  blanches,  etc. 

H  en  est  de  même  sur  les  racfaitiqucs  :  de  minces  lamelles  saillantes  rendent 
faement  aréolaire  la  surface  des  diapbyscs,  qui  soulèvent  et  écartent  le  périoste 
de  oeUes-ci  plutôt  qu'elles  ne  s'y  enfoncent,  dont  enfin  les  intervalles  sont 
rempKsd'm  tissu  cellulaire  mou,  transparent,  œdématié  comme  celui  de  la 
BoeMefp.  71).  !ci  et  sur  les  prolongements  de  la  face  interne  de  l'os  dans  la 
nioeNe,  Fabsence  des  coucbes  superposées  tranche  u  côté  de  ce  que  montre  l'os 
compacte  diaphysaire. 

Kesicifiée  ou  non,  la  substance  ossense  plus  ou  moins  riche  en  ostéopfastcs 
ftn  réguliers  est  là  homogène  et  comme  sur  le  nouveau-né  ne  montre  pas  la 
(Biposicion  déjà  notée  en  lamelles  minces. 

Les  unes  ni  les  autres  de  ces  dispositions  en  couches  minces  surperposées 
ne  sauraient  par  conséquent  être  considérées  comme  résultant  d'un  fait  de 
genèse,  du  fait  de  la  juxtaposition  réelle  des  osléoblastes  en  rangées  donnant 
ittu  successivement  à  la  formation  d'autant  de  couches  osseuses.  Du  reste,  s'il 
en  était  ainsi,  il  fendrait  admettre  que  les  dernières  vont  en  s'amincissant  avec 
Tige,  car  lors  de  leur  apparition  les  ca viles  radiées  des  os  (p.  10)  ont  une 
largeur  de  0"",OiO  et  plus,  tandis  que  les  couches  parallèles  ont  eu  luoxewwvi 


168  OS  (anatomib  et  phtsiologib). 

0'"'",008  pour  la  plupart,  plus  rarement  moins  et  plus  rarement  encore  josqa*! 
0'«">,010  ou  0"">,012. 

Eu  même  temps  qu*apparaU  dans  la  substance  osseuse  la  disposition  lamel- 
laire, les  ostéoplastes,  manifestement  plus  irrëgiiliers  que  sur  Taduite  et  par- 
semés sans  ordre  dans  la  substance  fondamentale  de  Tos,  prennent  un  plus  grand 
nombre  de  canalicules  radiés,  une  forme  plus  régulièrement  lenticulaire,  avec 
le  grand  diamètre  de  leur  coupe,  soit  optique,  soit  réel,  parallèle  aux  lignes  con- 
centriques indiquant  les  plans  de  juxtaposition  et  d'adhérence  des  couches. 

Ces  arrangements  des  ostéoplastes  et  des  couches  concentriques  conduisant  à 
£ur  disposition  en  cylindres  et  en  prismes  d*une  part,  en  couclies  sous-périoa- 
tiques  et  des  lames  du  tissu  spongieux,  etc.,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  loot 
dès  la  fin  de  la  première  année,  chez  Thomme,  tels  qu'ils  seront  toujours  ;  an 
contraire  les  neuf  dixièmes  environ  des  canaux  vasculaires  ont  encore  à  Tâge  de 
deux  ans  ou  environ  une  coupe  irrcgiilière  comme  sur  le  nouveau-né  (fig.  14); 
en  cuire,  ils  sont  de  une  à  plusieurs  Tois  plus  larges  que  sur  Tadulte,  plus  lar» 
ges  mémo  qu'à  la  naissance. 

Ces  faits  confirment  l'observation  directe  montrant  que  la  substance  fonda- 
mentale de  l'os  est  homogène  lors  de  son  apparition  et  pendant  plus  ou  rooim 
longtemps.  Ils  montrent  encore  que  la  disposition  de  cette  substance  en  couches 
minces  superposées  parallèlement  les  unes  aux  autres  n'est  pas  un  résultai  pri- 
mitif de  l'englobement  des  ostéoplastes  (alors  juxtaposés  en  rangées)  par  h 
substance  fondamentale  même. 

11  y  a  ici  division  d'une  substance  d'abord  homogène  en  couches  ou  lamellei 
superposées  sans  séparation  de  celles-ci.  Cette  division  est  un  fait  de  dévelop- 
pement, de  modifications  moléculaires  ou  évolutives  intimes  de  la  substance 
osseuse  même,  sans  que  soient  iittcinls  les  ostéoplastes,  quelle  que  soit  la  place 
dans  laquelle  ils  se  trouvent,  au  milieu  de  l'épaisseur  d'une  lamelle  ou  dans  le 
plan  d'adhérence  et  de  séparation  de  deux  d'entre  elles.  La  continuité  des  cana- 
licules radiés  an;istoniotiques  n'est  pas  atteinte  non  plus  par  ces  modifications,  et 
on  peut  la  constater  après  comme  avant  la  décalcification,  aussi  nette  au  moim 
qu'elle  était. 

Ces  modifications  évolutives  graduelles,  et  non  de  genèse,  ne  s'arrêtent  même 
pas  là.  Elles  vont  plus  loin  et,  à  compter  d'un  âge  qui  n'a  pas  encore  été  déter- 
miné, lorsque  l'os  a  été  traité  par  l'acide  osmique  avant  d'être  décalcifié,  ks 
lamelles  superposées  montrent  un  état  strié  des  plus  marqués  sur  toute  leur 
étendue,  un  aspect  fibrillaire  des  mieux  déterminés  (Ebner,  1876)  comparable  à 
celui  qui  est  offert  par  la  stibstance  fondamentale  de  l'os  frais  de  beaucoup  de 
poissons.  Si  Ton  s'en  ten.iit  à  cet  aspect,  considéré  comme  s'il  résultait  d'une  dit- 
position  primordiale  ou  génétique  et  non  évolutive,  on  pourrait  considérer  les 
lamelles  de  la  substance  fondamentale  comme  composées  elles-mêmes  de  fibrilles 
osseuses  (Toumeux,  toc.  ait,  1881,  p.  5).  Et,  de  fait,  les  lamelles  ainsi  traitées 
sont  divisibles  en  fibrilles  sur  une  longueur  de  plusieurs  centièmes  de  milli- 
mètre à  Textrémité  des  coupes.   Ces  bouts  de  fibrilles  ont   leurs    bords  un 
peu   rugueux,  denticulés,  et  par  places  leurs  substances  striées  en  travers, 
comme  si  des  canalicules  les  perforaient  transversalement.  Seulement  partout 
où  cette  fissuration  fibrillaire  dans  le  sens  de  la  longueur  des  lamelles  a  rencontré 
un  ostéoplaste,  celui-ci  est  laissé  libre,  partiellement  ou  totalement,  suivant  les 
cas  ;  son  contour  reste  libre  ou  pourvu  d^  très-courtes  rugosités  ou  saillies, 
indiquant  les  points  d'où  se  détachaient  des  canalicules,  seulement  aucun  do 
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ces  deniers  n^existe*  La  substance  ou,  si  Ion  veut,  la  paroi  de  Yoitéohlaite  inclus 
dans  la  cavité  (o&téoplaste)  de  la  matière  dure  osseuse,  est  isolée  ici  de  cette  der- 
nière» sous  fonne  de  corpuscule  pâle  ovalaire  plus  ou  moins  allongé. 

0  j  a  donc  eu  là  une  modification,  soit  évolutive  de  cette  matière  dure  en  total- 
ité, mi  peut-être  simplement  modification  chimique  de  l'onseme,  la  rendant 
sohble  en  fibres  et  séparable  de  la  cellule  osseuse  plus  qu'elle  ne  Tétait  avant. 

Ce  n'est  jusqu'à  pr^ntque  sur  la  substance  compacte  d'os  diaphysaire  qu'ont 
îté  Inen  constatées  ces  dernières  particularités,  avec  lesquelles,  encore  une  fois, 
a  sdbstaiiee  fondamentale  des  os  des  poissons  osseux  offre  seule  de  prime 
liord  quelques  analogies. 

Les  modifications  évolutives  précédentes  de  la  constitution  intime  des  os  sont 
dop  grandes  et  trop  incontestables  pour  qu'on  ne  doive  pas  les  considérer  comme 
poavant  avoir  comme  résultat,  non-seulement  un  certain  degré  d*allongement 
les  os  qui  serait  en  raison  de  l'augmentation  de  quantité  de  la  substance  fon- 
iamentale  inter|K>sée  aux  ostéoplastes  et  aux  conduits  vasculaires  {accroisse^ 
maU  inieniUiel  des  auteurs),  mais  encore  un  certain  degré  d'épaississement. 
Quant  à  l'amincissement  incontestable  sénile  ou  pathologique  des  colonnes  dia- 
phjsaires,  comme  des  trabécules,  il  consiste  en  une  désassimilation  et  disparition 
totale  ou  résorption  de  l'os  (substance  fondamentale  et  ostéoplastes)  qui  est  le 
lait  inverse  de  la  génération.  Ce  fait  a  lieu  dès  le  début  de  Tostéogénie  et  amène 
l'igrandissement  du  canal  médullaire  des  os  longs,  etc.,  etc.,  pendant  que  Tos- 
téogénie  continue  sous  le  périoste,  etc. 

Le  résorption  à  la  face  interne  de  la  paroi-limite  de  tout  os,  qui  coïncide  avec 
son  accroissement,  avec  l'agrandissement  du  canal  ou  des  alvéoles  médullaires, 
fait  que  les  capillaires  qui  étaient  dans  les  canaux  intra-osseiix  deviennent  intra- 
médnllaires  ;  que  ce  qui  était  couches  sous-périostiques  (fig.  12,  a)  arrive  à  cor- 
respondre au  système  de  couches  internes  (b).  Mais  on  ne  sait  rien  encore  de 
iamanière  dont  se  passe  cette  mise  en  liberté  relative  des  capillaires,  non  plus 
(pede  la  résorption  des  systèmes  de  couches  tant  internes  que  périvasculaires  et 
iotermédiaires,  avec  maintien  des  dispositions  relatives  de  tous  ces  systèmes  de 
ooaches  osseuses  au  milieu  des  changements  de  leur  étendue. 

Un  certain  degré  de  génération  osseuse  d'un  côté  semble  être  la  condition 
Touloe  non-seulement  pour  une  moindre  genèse  dans  le  voisinage  ou  du  côté 
opposé,  mais  encore  pour  cette  disparition  totale  molécule  à  molécule.  C*est  ce 
(pe  Hunier  appelait  V absorption  modelante,  parce  que  sans  cela  une  génération 
en  oouehes  continues  à  la  manière  de  celles  d'un  vernis  appliqué  à  toute  la 
surftœ  d'un  os  comblerait  les  angles  rentrants  et  autres  dépressions,  grossirait 
plus  les  sphéroïdes  que  les  cylindres  qui  les  portent,  déformerait  en  un  mot,  les 
osi  partir  d'une  configuration  doiniée. 

Ëtant  admis  au  contraire  que  la  génération  de  couches  osseuses  à  la  partie 
Upérieure  du  col  fémoral  représente  précisément  les  conditions  de  la  résorption 
de  toutes  pièces  d'une  quantité  proportionnelle  d'os  à  la  partie  inférieure  de  ce 
ool,OQa  le  mécanisme  d'après  lef|uel  le  col  du  fémur  conserve  sa  forme  et  reste  à 
la  même  place  relativement  à  la  diaphyse.  Même  remarque  pour  les  os  courts  et 
plais,  s'il  est  admis  que  ce  qui  amène  la  production  sous-périot: tique  d'os  à  la 
r^on  supérieure  et  postérieure  (postérieure  et  inférieure  chez  l'homme)  de  la 
branche  ascendante  du  maxillaire  inférieur  se  trouve  être  la  condition  voulue 
pour  la  disparition  d'une  quantité  donnée  d'os  au  bord  alvéolaire  et  au  niveau 
le  la  symphyse  (Hunier).  Eu  aucun  cas,  du  reste,  cette  disj)arition  ne  peut  porter 
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exclusivement  sur  le  seul  tissu  compacte  de  la  partie  infërieure  dn  coi  du  fémur  ; 
et  de  même  pour  la  mâchoire  et  autres  os  larges  ou  courts,  sur  lesquels  l*ostë(K 
i^ënie  sous-përiostée,  qui  ddtcrniine  leurépaississement  dans  les  trois  dimensionsv 
de  leur  couche  compacte  spécialement,  est  graduellement  suivie  de  la  rësorptioi^ 
qui  fait  passer  à  IVHat  spongieux  la  portion  profonde  du  tissu  compacte. 

Oh  sait  que  depuis  que  Rrullé  et  Hugueny  (i  845)  ont  conclu  de  leurs  expëriencet- 
qu'en  même  temps  que  de  Tos  se  produit  entre  Tëpiphyse  et  la  diaphyse,  ou  le 
corps  des  os  plats,  d'autre  substance  est  enlevée  sur  le  pourtour  de  ces  extrémitâ, 
d'o&  rallongement  avec  conservation  des  formes  et  des  situations  relatÎTes,  de 
même  pour  ladiaphyse,  pendant  queTos  se  produit  sous  le  périoste,  il  y  a  résor(K 
tion  à  sa  face  interne,  et  réciproquement,  lorsque  de  Tos  se  produit  à  ranlre- 
face.  Hais  la  production  ni  la  résorption  n*ont  lieu  sur  toute  la  surlkoe  dé 
l'os  h  la  fols.  Pour  les  os  courts  et  les  épiphyses  le  développement  a  lien  par 
addition  de  substance  nom^elle  en  certaines  parties  et  par  la  résorption  en 
d*autres  parties. 

Quoi  qu'il  en  soif,  Duhamel  (voy.  CvLct  Gara:^ce'',  p.  7i6)  a  expérimentaleoneot 
montre  que  Tépaisscnr  des  os  longs  augmente  par  pnxiuction  graduelle  d» 
couches  sous-périostiqucs  (fig.  2,  g,  p.  10),  production  qu'il  pensait  lésnfter  de 
Tossification  du  périoste,  de  la  transformation  du  périoste  en  os,  l'os  n'étant  pour 
lui  que  du  périoste  ossiGé  par  couches.  Il  considérait  l'élargissement  du  canal 
médullaire,  qui  a  lieu  en  même  temps  que  Fossification  du  périoste  au  dehoff, 
comme  du  à  Verteîiîiion  des  lames  osseuses,  amenant  même  la  rupture  de  oel- 
les-ci  au  niveau  du  fil  d'argent  dont  il  entourait  la  diaphyse  et  qui  finissait  par 
tomber  dans  le  canal. 

Hunter  confirma  ces  faits,  en  disant  toutefois  que  ce  sont  les  ahorbanti  qm 
enlèvent  les  particules  de  Tos  ancien,  à  mesure  que  les  artères  fournissent  h  II 
production  de  l'os  nouveau,  dans  la  proportion  convenable  pour  donner  aux  os 
leurs  formes  spécifiques.  Mais  Thiuter  ne  parle  pas  de  Tagrandissement  du  camf 
médullaire,  ni  môme  de  la  face  interne  des  os,  ni  du  cartilage  des  épiphyses, 
comme  quelques  auteurs  le  lui  ont  fait  dire. 

Flourens  vériliant  les  données  précédentes  insista  sur  ce  que  c'est  par  réioff' 
tion  des  couches  internes  de  l'os  opérée  par  un  prétendu  périoifte  intente 
qu'aurait  lieu  cet  agrandissement;  agrandissement  qui  conduit  les  corps  métalli- 
ques placés  sous  le  périoste  ii  se  trouver  dans  l'os  diaphysaire  d*abord,  puis  dan» 
la  moelle  du  can«i1,  h  mesure  que  le  tissu  osseux  est  formé  à  la  surface  osseitsi 
qui  adhère  au  périoste,  qu'il  appelle  membrane  médullaire  externe^  H  par» 
dernier  (Flourens,  Compte*  rendue  de  VAcad.  des  sciences,  1840  à  i8i7).  D^ 
pourtant  Renard  (Thèse  de  Paris,  1803)  avait  dit  que  le  périoste  ne  servait  (fue 
de  supf>ort  aux  vaisseaux  des  os. 

Quant  à  rallongement  des  os,  Duhamel  avait  conclu  de  nombreuses  et  belles  ex- 
périences qu'il  a  lieu  dans  toutes  les  parties,  bien  quemoins  à  leur  partie  moyenM 
que  dans  leurs  ertrémités.  WïchsirdOyfen  s'élbve  {J.  Hunter,  Œuvres.  Trad.  fr.» 
\^\Zy  t.  IV,  p.  M\)  contre  l'assertion  de  Hunter  partout  acceptée,  n'admettant 
pas  le  développement  des  os  longs  par  celui  de  la  diaphyse  aussi  bien  que  pir 
c^lui  des  extrémités,  alors  qu'un  passage  du  catalogue  de  sa  collection  et  des  piè- 
ces montrent  que  la  diaphyse  d'un  os  s'est  allongée  d'un  quart  de  powt 
pendant  que  les  extrémités  se  sont  allongées  chacune  d'un  demi-pouce. 

Flourens  surtout  s'eflbrça  de  montrer  que  cest  par  leurs  extre'mités  seuff 
çtte  le^  os  s  allongent;  que  c'est  aussi,  comme  pour  l'accroissement  en  grosseur. 
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)>ar  l'addition  de  noavelîes  couches  déposées  h  la  surface  externe  des  conchc^ 
déjà  rormées^  mais  nécessairement  plus  grandes,  que  se  fait  l'allongement.  H 
n'indiqae  pas  rioégalité  dn  dévetoppement  dans  telle  exlrémilé  comparativement 
à  l'autre.  L'allongement  du  canal  médullaire  à  ses  deux  bouts  est  donné  comme 
ayant  lieu  en  rakonde  la  résorption,  couche  par  couclie,  du  tissu  spongieux  qui 
le  limite  là,  pendant  qu'aux  extrémités  mêmes  s'ajoute  le  nouvel  os,  couche  par 
concfie  aussi,  en  amenant  ici  le  remplacement  de  chaque  extrémité  articulaire 
résorbée  d'autre  part. 

Notons  eneore  une  fais  que  dans  ce  que  disent  les  auteurs  qui  précèdent  defr 
ratehes  osneunes  il  ne  s'agît  pas  de  couches  réelles  et  isolables  (p.  tO^),  mais- 
des  ^laisseurs  de  tissu  osseux,  tant  spongieux  que  compacte,  qui,  au  moment  de 
lenr  genèse^  ont  fixé  la  garance  (voy.  Gaia.ncb,  p.  715)  et  qui  alternent  avec 
d'autres  portions  d'épaisseurs  rariables,  selon  la  dnrëe  des  expériences,  dont  la 
couleur  normale  est  conserva,  la  garance  n'ayant  pas  été  mêlée  aux  aliments 
durant  leur  génération. 

Broca  {ùu  raehitisme  [Bnlletin  de  fa  Soc.  anatom,  Paris,  48^j2,  p.  77]), 
admettant  arec  Duhamel  que  l'os  s'allonge  dans  (outes  ses  parties,  mais  aux. 
extrémités  sartout,  dit  que  les  deux  extrémités  de  l'os  ne  s'accroissent  pas- 
d'nne  manière  uniforme  ;  que  la  rapidité  avec  laquelle  s'effectue  l'aeeroissement 
de  l'exfrémité  épiphysaire  observée  est  proportionnelle  à  l'épaisseur  de  la  couche 
du  cartilage  qu'il  a  appelée  ehondroide  {voy.  p.  25). 

D'après  Honiphry  le  plus  grand  accroissement  se  ferait  du  coté  de  celle  des 
extrémités  osseuses  qui  est  la  plus  large. 

Ollier  {toc.  cil.)  montra  en  outre  que  c'est  au  bout  de  l'os  ou  Tépiphyse  se 
sonde  la  dernière  que  raccroissemenl  est  le  plus  prononcé  ;  qu'au  membre  supé- 
rieur ce  sont  les  extrémités  formant  le  coude  qui  s'accroissent  le  moins  ;  qu'à  la 
jambe  ce  sont  au  contraire  les  extrémités  formant  le  genou  qui  se  développent 
k  pins. 

les  articles  Croissance  (p.  58),  HrisFCTro?! ,  Sqvblrtte,  et  ceux  qui  se  rapportent 
à  la  pathologie  des  os,  développant  les  faits  qui  sont  la  conséquence  des  indi- 
cations précédentes,  nous  devons  en  terminer  ici  l'exposé.  Ch.  Robi.n. 

BnuocBAPHic.  —  OsMoloifItf  «t  générmlHéu  sur  les  os.  —  IIippochate.  De  ossium  natura. 
\nOpp.  omnia.  —  Gauex.  De  ostibus  ad lirones.  In 0pp.  omnia.  —  Tuew  (Chr.  J.).  Tabnlœ- 
mtef4ogicœ,  ieu  omnium  corporis  humani  perfecti  ostttnm  imagines,  etc.  NorinibergiC,  1C07, 
gr.  in-fol.  —  RiOLA!f  (Jean).  Osteologia,  ex  veterum  el  recentiorum  prœceptis  deacripta,  in 
quë  Uagogica  de  oisibus  Iraelatio;  cum  osleologia  infanlum  ad  septennium^  Galeni  de 
otaibuê  liber ^  cum  J.  Sylvii  commenlario,  liiofani  ezpiiralione9  apologeticœ  pro  Galeno- 
êdrerBUM  navataret,  iimiœ  Oêteologia»  et  oifleologia  ex  Ilippocratiê  libris  erecta.  Parisiis, 
1611,  ïn-^*,  et  in  Anthropographia.  Ibid.,  162G,  in-4^  —  Guillemeau  (Ch.].  Ostéomyologie,. 
o«  discourt  de$  o»  el  des  miucles  du  corps  humain.  Paris,  1G18,  in-S**.  —  Etsmmos  'H.). 
Jrmctatus  atiatcmico-medicus  de  ossibus  infantis  cognoscendis,  contervandis  et  curandis, 
CronÏDgsc,  1659,  in- 12.  —  Abeille.  Nouvelle  histoire  des  os,  selon  les  atwiens  et  les  modernes^ 


^ ^.,_ ^  ,    _    tplique  mécaniquement 

formaiion  et  fa  nourriture  des  os  avec  les  squelettes  du  fœtus^  et  une  dissertation  sur  le 
wuKTcher  des  hommes  et  drs  animaux^  sur  le  roi  des  oiteaux  et  le  nager  des  poissons.  Paris, 
1000,  în-8*;  ibid.,  1093,  in-12.  —  Hâter?,  yew  Observations  ofthe  Bones  and  Parts  belonging 
ta  tkemp  1G91.  —  Edstachi  (Barth.).  Examen  ossium,  et  de  motu  capitis.  In  Opusr.  anal. 
LagduDi  Batav.,  1707,  in-8*,  p.  143.  —  Description  exacte  des  os,  comprise  en  ces  trois- 
traités  :  I*  f^ouvelles  observ.  anal,  sur  les  os,  sur  leurs  maladies  extraordinaires^  par 
/.  Jos.  Court ial.  2*  L'art  de  guérir  1rs  maladies  des  oJt,  par  J.-L  Petit.  T»»  Dissert,  sur  la 
nourriture  des  os^  oit  Von  explique  la  nature  el  rituujc  de  la  moelle,  par  L  Lvmcnj.  Paris,. 


iOS    (11. ui.«. .-■.,.). 

.  f.  Accuivlitêima  et  tui-eiiieta  deUaralio  tetlrlik 
tabula  oileologia,  teu  Iraclatu*  de  ottîbuM  eorpoiU  kvmanî,  olc.  D(de.  <7tT,  iu-t*.  — 
WiNiLOW  (J.-Beo.)-  Obiervalîoni  «iir  lei  ai  du  corpi  humain.  \n  Mém.  lie  VAiad.  dm  «., 
nao.  p-  347;  nSÏ.  p-  3M.  —  SoB  (J.-Jos.).  Sur  Ut  propotUoin  du  mpaletU  de  l'homme, 
examiné  depuii  l'ige  U  plut  tendre  juiqu'à  celui  de  viHgl-tinq,  toixaule  ani  et  au  dtii, 
Li  Hém.  de*  ilrangert  de  l'Àcad.  roi/,  det  te,  l.  II,  p.  57S,  175S.  —  Hoimo  (Aie».;,  TAr 
Ânatomy  of  the  Humaa  Botiei  and  Nervei.  e\c.  EiliDburgb,  I7!6.  in-S'i  5- Mil.,  aii|t-,  ibid, 
17il,  in-S*;  el  avec  le  Treelite  un  Comparali^  Analomg,  pjblié  par  son  tlU.  ibid..  1183. 
in->l-,  S  roi.  ;  trad- en  (rang,  pur  J-Jos.  Sue.  Pnm,  I7S9.  tti-lbl..3  vol.,  S^r.  —  Alumt>;B.-S.). 
Ùe  ottibut  corporit  humani  ad  auditoret  mot  Ubellui.  Lugxluiii  Balavorum,  1730,  in-8'i 
Vinilobonie  e1  Lipsire,  174S,  in-K':  Vinclobona;.  1757,  1759,  in-K-;  édît.  au^meiilée  soua  le 
titre  :  Da  icelelo  liber.  I.ugdani  Bnlav-,  I70Ï,  p:  in-<>,  (ig.  —  CaisEUH»  [VI,).  Utteograpkia 
or  thé  Anatomii  ofthe  Sonet.  Loudon.  1733,  in-fol.  —  Dkliemuh  (J.-Ad.J-  Kuner  Bigriff 
der  AntUamie,  aarinneii  haupliârhtîeh  die  «Slhigtten  Sliirke  der  Oiteolegie  und  Myologit. 
m  XIX  Knpfer-Tabellen  enlhalten,  cW.  Kebtl  eitter  Varrede  voti  Chr.  J.  Trete.  ^iirober^, 
1733,  in-rol.  —  Attixvi  (B.-S.l.  leonet  ottium  falut  humant.  Lugduni  Balai.,  1737,  (r- 
ID-l-.  —  DiBDiM  f.-U-\  llittoire  exacte,  ou  deicription  complète  deê  o*  du  corp»  humain,  tt/a^ 
i.pii,  1757,  in-12  ;  3-  i^di'.  sugin,  Paris,  17(17.  S  »ol.  in-tS.  ûg.  —  HtMMiKrt  (J.-Ern.).  Fraçr. 
de  rariorihut  quiliusdam  oinun  msmenlîi  Lipsiic,  17H,  in-t°.  —  Fiïckr  (J.-B.  de].  Dut. 
de  tnndoqua  otia  tr  viciiii»  aceommedant  jiartibat .  Ui^A.  BaUv.,  iliU.'m-i/'.Ùg.  — Sc»l»- 
tcanDT  (Aug.).  Oêleologitehe  fabellen.  Berlin,  1740,  ia^-.  —  Almim  (B.~S.).  Tabula 
uelelli  al  muteulorum  corporit.  Lugduiii  BaWvoriim,  1717,  gr.  in-Iol.  —  UtLi.»ii  tGolUr.- 
Wilh).  XXIV  Kupfertafelii.  mclche  die  Knocken  det  ganten  mentrhl.  Klirper»  rortttllm. 
Fnnhfiirt  om  Main,  I7«l.  in-4-.  —  BfîinEii  (Phil.-Ad.|.  InitiMio-iet  ottoohgicir.  Hala, 
1751,  I78S,  ia-8-,  Og.  ;lrtil.enaltein.  «vec  raïuarq.,  léaa,  1798,  gr.  in-S*.  —  Aluivi  (B..S.). 
Ti^t»ot»itan  kumanemm.  [.Ujid.  Ustnv.,  1753.  gr.  Jn-lol.  —  Ttni>(U.-P.).  Ottiografità*. 
ou  deteriptien  det  at  de  l'adulle.  du  firtnt.  elc.  P«ri«,  17M,  ln-4°.  (iii.  —  Binns  (lâup.- 
ioi.).  7railé iotUoloqit.  Porl*.  1754,  iii-B-.  —  W.LTEB(J.-Gotll.).  AbhaidluBg  tvadentree- 
keneti  Knoehen detmetufhliehen  KSrprrt,  elc.  Uerlin  u.  bU-abund,  17t>3,in-8\  1)^.:  1708.1»- 
8*.  — D(ETuiïii  (G.Ttn).  ObservnlioHetoiteoUigicir.  uoritu  aotura  Ivtut  in  utsibut  humaitonm 
corporta»  exkibenlef.  [D  Spei'.  obtervalioa.  acad.  Groiiiiipe el LuEld.  Bitav-,  17ti5,  iii-4*,  Mp. 
■m,  p.  184.  —  ScKDS'Eii  |G.).  .1nuiei>uiir7  :iir  alttn  und  :ur  neuen  prakliechrn  Chirurgie. 
Nebtl  eiiter  Abhandliing  van  deri  Knodien  da  meHtelilichen  Leibài.  Cliemnilx.  I7li!t,  fg. 
in-S*.  —  iliciiiRs  (Chr.|.  Oileelogitcke  Abhandiuagen.  lena,  lTlt6,  m-4'.  —  Tkew  1C,.JJ. 
Tabula  oeleologira  tru  cinHiiiin  earparit  humant  per/eeli  ottium  imagine»  ad  durtum 
nalura  reprateidala.  Karimber<ci>  HOT,  in-lbl.,  40  p1.  —  Lu  C*t  {C|.-Hic.].  Court  abréft 
tFotlfologie.  Ilouen.  170>t,  in-8-  —  Verittllungen  der  Gebeîne  ttitd  Hutkeln  det  ntentck- 
lichen  Kôrperi.  NûrnbcrB.  1774.  gr.  in-tol..  pi.  —  Biniiv  (Uerin.).  ViiItttÛKdige  Abhondltuij 
der  Otltologie  oder  Knochenlekre.  Aue  dein  FraniSs.  von  J.  P.  G.  Pflui;.  Kopvnhagcn,  l'7T' 
1778,  pr.  il|.8'.  —  KnitasTenr  |C.-E.-II.).  OeUologie.  oder  Betrbreibung  der  Kiiachen  da 
mnacM.  KSrpen.  Bmuiischweît;,  1781,  in-8*.  —  Iuifunh  (J.  F.|,  Verittch  irimger  prvk- 
tiichrr  .inmerkungen  ùber  die  Knochen,  lur  ErkISrUiig  vertrhicdrner  verborgrncr  Ktunk- 
hrilen  uni  Zufàlle.  Erlanfen.  17K3,  gr.  in-»-,  Og.  —  Viisile  (A'idr.).  Tabula  onium  ktiMâ- 
uorum.  Denua  edid  ,  earumque  explicotione  adauxit  Ed.  Snndifmrl.  LuRdimi  BaU*Dnuii> 
1783.  in-fol.  —  Bom  (indr.)-  Dtteriptio  Ihetanri  ottiummotbotorum  Hotiani.  Ain^lelodani, 
17S3,  in-lul.  —  llorratni  (C.-G.]  Succincta  deieripiio  otiium  eotporii  kumani  eum  lOtoW. 
an.  Nuriinbei-gi«.  1783,  gr.  in-foI-  —  SASuiroHT  [Ed.j.  Detcriplio  ottium  komini:  I.ugiluni 
Bauvorum,  1785,  in-4''.  —  Biuïmtucii  [t.  Fr.).  Geickieble  und  Beeckreibung  der  Kuodif 
det  mentchl.  KSrperi.  GOtlln^n.  I7S6,  in-8*;  ibid..  1807.  iii-M*.  _  IjwcBeK  (K.  II.).  Pic 
Kaoehen  det  mentehliekeii  KHr/iert  uiid  ihre  vonUgUcktlen  Bander.  Erlannen.  1789-1791, 
gr.  in-Iol-,  pi.  Ncue  Aiisgnlie,  ibid..  1804-1807,  gr.  in-fol.,  pi.  —  Kh^mctiot  ^C-E!..».). 
Gnmdrit»  von  dtn  troekenen  Kuixlien  det  rmntehiieben  KSrpert.  ErTurl,  I7!tt.  in-8'.  — 
Bek^hoi.»  (J.-U.-J.).  Hudinunla  jirima  Oiteologiia  el  tyndesmologim.  ErlinRiu,  1793,  in-H*.— 
Us  nIhb.  intïfii  dortrina  de  oenibut  ac  ligamentit  eorporia  humani  labtili»  expreiia,  tam 
introd. gêner. inanalonienuniiiert..eic.  Morimbeif;œelAltdorni,170t,ia-8*. — Uncircilf.J,}, 
De teelelo hvminit  tymmetrico.  Seelio  I,  II.  ErlanifiE,  1795.  gr.  io-8".  —  SriH-nii^  |J.-II.  Chr,]. 
Belracklungen  einiger  Knaebrn  det  Skeleli  in  .InirAuH^  ibret  Verh/Ulniteet  gei/en  einand» 
und  gegen  ih>-e  Blinder,  und  voriuglich  der  Zellen  det  Siebhein»  und  der  SchleimbehUkr 
dai  Kopfet.  Leipiig,  1795.  iii-8°.  —  Isïsrniiji  (H.-Fr.).  BrevU  deicriptio  tceleli  humtaii 
variit  tlalibu*.  BrlangK,  1796,  in-8-.  —  S«iacHHiiD  (Sam.-Tlt.).  Tabula  tceleli  firminn, 
junrla  deieriplione.  Francnliii-ii  ta  Hiciium,  1797,  in-tol.  —  SumcKiriiDaa  (B--G.- 1..).  Compta- 
diumigndetma-oit«ologieum.item{m\.M97,fT.ia-X'.  Keiie  AiiHage,  ibid  .fSlHi,  gr.  in-V*. — 
BGaiiu  iPhil.-Ad.J    Anaeittmg  mm  Vnterricht  in  der   Knochenlekrt.   A^E  dsni  Ud.  ait 
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tsr  Skeleît-  und  Gehim-I^hre.  In  Comparât.  Morphologie Broslau.  1802,  pr.  in-fol.. 
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squelette  chet  t  homme.  In  Com})t.  rend,  de  IWcad.  des  sciences,  t.  I.VII,  p.  588,  isr»3.  — 
Vfotn  I  J.).  Die  Osteoplaetik  in  ihren  Bniehungen  zur  Chirurgie  und  Vhytiologie,  In  Langrn- 
herk's  Arrkiw  fur  klinische  Chirurgie^  Bd.  IV,  p.  183,  1805.  —  Lavocat  'Acli.).  KomcUe 
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"tiamwiihfa\f.dr  Utttt.  Ptfis,  IflM.  in-8*.  -  linnus  ^l'aul).  Tkéarù  â 
faniiA  lur  la  foiN^'WiiùeH  (Mf^la;(v«c  de  t'iiouimt  cl  4r4  aniiiuue  wrUbri. 
'     -'       ~  iMcaav  (C).  JJnii  Scticll  4ft  MaïKluu  amf  1 1   Taf'l»  darfttbUU  »U  G 

eJoeieinat,  clc.  K'tb-tl'M'e.  DtUS,  tir.  iu-S".  —  ilucMWrt  (Fr.l'  ^'>  ueleli  , 
rompoiitiotu.  Hmert.  Berolini,  W6j.  —  Thoius  (S.).  Elémriif  dmttokgU  dturiplâinl 
camitanle  4*  iAttinmt  et  det  amimaiix  domettiqut*.  ivec  .Uks,  Pnrjs,  \Mi.  ia-%:  — 
rnouiKs.  AnaiotiiiiKk-chirurgàdte  SIttdian  oder  Uâlrigt  mr  Lehrt  900  dm  tnatàm 
jujtHdlùhar  lndU*dum.  Uuneln,  \Mii.  —  Vis  Bi^iuci  «t  I'.  (iiaïui.  QtUogiapiût  im 
CnSforifi,  elu-  l'aris,  IHSK-JSn,  io-ful.  —  iltptiiivrium  d»rm»d.  Wm...-.  1.U«A.  KaotAm-^ 
BÊiidar-  uiid  tUiiJaUMJuf.  Bi^rtiau,  IMH).  iu-e~.  —  Cnr-yaM*.  Vrberd*t  SArleU  dar  GUêtr 
«i»)UM  dcr  HirbrUhien.  In  itnnichr  ZeitHckri/l  fur  Utdàiiu.  fij.   V.  p.  307,  \Wiii.  ft 

—  GuuTtK.  Ûet  01  léiaiHoideii  chu  ikammt.  la  Jptvii.  dtl'amat.  tl  dt  lo  phfttioi..  ISIJ. 
f.  50(1.  —  SitaiaM*  (L-).  Sludiem  «m  Kavthcn  u»d  ^arftet.  In  HKArr  mai.  Jaif- 
buEbitr,  IM'J'î.  —  Vu»*.  Zur  GeieJtieàlc  des  norouileu  uni  palhologiidtm  HnocJuai.  la 
BtrliM.  klia.  Woetuntekiifi^iSl^vr 'U.  —  «eu»  (Ilcriu-).  Oie  Slatik  imd Merltamà da 
vttntrJtliekcH  tjiaclicHgitrIildes.  I-eipiig,  1X7^.  —  BinwLuut  <K.)'  H^'tâ^  tur  HxMfMNc 
dar  Wirbeli6itlr.  Jeoa,  1871.  —  Zur.tenuNiK..  Zur  ilnoloHiû  dct  mtnacldidua  fkhâtUit,  In 
OEtterr.  mei'-:.  JahrltUclif.  \ieit  3  u.  1.  11174.  —  Clivi.  fietlid^  lur  vcrgieùhendat  OtU» 
itSie..  la.Sii»iaigêba:  àer  t.  Ak»d.  d»r  VÎUtaïKk.,  BtL  [JXIV.  Attli.  1.  187'i.  —  llti<-t  ;C.i 
i)û  ^lUÉ/ea  H'irluJ-  lu  UorpMug.  JuUrbud,,  M.  U.  1876.  —  Uaujou-  (;iira<i/cjcj  otl^ols- 
^ifUM;  «bw'vti'iiui'  >ur  fa  /w riiitouce  de  riuierviazil taira  çka  t'hoiam».  Id  Cuoifii.  ntd. 
derÀead.d«i  c.,  L.  LXSXIl.  n* '2.  liK.  ~ leiifCb.).  Htîl'-êge  lurûiteolofie  daGoiilk. 
In  Uorp/ioiogUchet  JaJirtiuc/i ,  Si.  IV,  U.  2,  ISTH.  _  I!A>Miim>.  GeteltmAtagkeit  ém 
Kaocktabuutd  uud  Uite  allgemr.iHe  lUdeutmLg.  JciM.  1S7S.  —  Junns  (11.  raxl,  fc^rfw 
Uetfriffdcr  SagnitiUe  bei  WirbeUiitrea  uud  Wirbelloitn.  lu  Cealralbl-  f,  dit  med,  Vfii^ 
ISia.u'-  s.  —  lUiu.iv  (I..|,  ilrL  0«.  lu  ti«ui:  DM.  de  méJ.  et  dt  cAir.  prati-j..  t.  IV, 
|i.  S&l.  iili.  —  Aur.  Pi»  4flmKi«cA(«fnu<Kt<in  dar  metuchliclun  WîrbrliâuU.  In  ,lndi> 
f.  Ànat.  H.  fînfuM-JtcJ.,  1S70.  lIoU  \,  t-  —  Banua.  l'otléçtegie  cmnpa'ilt  du  diinf^it. 
Tbise  de  rvt>.  tt(70.  —  Paueu  [\S.  \L.)  et  Uettikt  ^G.  T.).  bit  Morpliehgie  de*  SdtâJtk. 
Ktiitt^ai'l.  187)).  gr.  io-S",  %.  —  Dnvmi  (A.).  Uorjdiutugj/  ùft/ie  «amnitlian  Oatifulv  mtdilat- 
In  rraM<ii?t,  LÎHntau  Societg  ofl/mdati,  Sd  5ei'..  t.  1,  1S80.  —  Siiuti»  (S.-ti.).  A  Stt 
Jioae  i'i  Uunuut  Anatoinj/,  «le.  In  Jeitrii.  0/  AKoUnny  uud  Phytiol  ,  t.  XIV,  r.  3.  p.  Stt, 
JBSO.  ~  Gbdbui  (Wenxcl).  ûiUotogùvhes.  lu  irrA.  ^.  ;<iifAof.  Anal..  BL  LKXïlt,  p.  Uf, 

1880.  — HaNnut  (G.-!!.).  A  Tttatixcon  tke  Uaman  SMelrlait  ùicludiiig  Iht  Jaiiitt.  Lo[iéH> 

1881.  iD-8*.  —  ST&in.  Ucbei-  IVirtMitheorU  de»  Scàûleit.  lu  SiU^Dcr.  der  ptmt.-mad.  O- 
tdUcJi.  £U  iyùrsburj,,  „•  3,  p.  il,  1K8I.  —  W£uu.i;k.  Ctber  flubellâaU  uiid'  BetÀtn.  tfi 
Arch.  f.  Aual.  a.  /'Jijri.,  AaaI.  Ablh.,  1H81,  p.  tUI.  —  Ursniir  (P.).  Ueber  die  tJiaadm 
welchc  die  Fonn  derKnochen  bril^gm  1d  V'rebaat'i  -tfv/uc.  Bd.  LKXIVll,  p.  i(iS,  ISti. 

—  Vojr.  encoM  les  TVaiMi  d'anatonùe. 

Stmolurs,  ponpritte  plir''4>*"l  capipodlloa  aUniniie  ■!■■  oc.  —  Meuus  (II.j.  ym. 
D.  lÙL-ftH.  f'jwrc.  med.  de  otàum  cuntlilationt  naturaii  ae  iiriElcniaturali.  Ilflmrlrfii, 
1008,  in-V.  —  Leïvwenhoek  (AnI.),  Miermeopioal  Ob*erualioiu  aiadeaboul  Uiii.Bouet,  de 
In  Philot.  TraniacL,  auu.  1071,  p.  131,  13S.  -~  Xauicjh  (tiare).  /;/  utijum  iLmcHam.^ 
Anat. plaïUar.  lanioa.  IU75at  iu  (Ifi/i.jiHlA.  —  UtiiiïuiMa«  (Anl.].  OAmti'.  gf  the  SInf 
tureofTeelliandollier  Bvua.  lo  Phi  Ion.  Traïuact.,  m»,  p.  1003;  17S(f,  p.  91.—  GmuiW 
(Doni.).  AHalemt  ouiim,  rnnii  iineiilii  iUiutralii.  ttoio»,  1680. 111-8°.  l.u£d.  OnUv.  IIJS. 
in-8'.  —  Uittu  (Gaplon)-  Otieologis  nora.  ar  Sonu  Xeui  Obietv.  oflitt  Itmtet,  de.  Londu. 
1091. 1720, in-g-. Trad. en  laliii  pai-H.  Fr.  Geudei',  Frnucfott  el  Uipxi£.  lUUS. in-8-, pur  Frai 
Scttrciber,  sfec  le  Ten/ow.  cidr.ined.  de pneàpuii ouîuhi  morbit,  de  J.-Oli.  Uryiiâ.  iiartV- 
dmn,  1731,  in-K*.  —  Lumh  (J.-V.-Pr.  us).  Mémairee  «w  lorganUnlion  dn  01.  In  lUm.A 
CÂcad.  dette.,  17S1,  p.OK:  175!,  p.  llil.  — .Uunuc  (B.-S.).  &r  coiulrvcHaw  oéiîun<.  In .(««. 
Aea<(.,  lib.  VU.  c^p.  lui,  p.  9].  —Du Mme.  JJe  HtKeriU  rectît  vtiium  pix-ii.  deque  aaâi 
tantm.  Uiid..  Ul).  Il,  c*p,  m,  p.  33.  —  SASOiroiiT  (Ed.J.iteiMJitiu  rfiwno  wm/ti  n  talUatm- 
formatione  abtrrantihui.  ln^(«.  anai.ifa'/i.,  lib.  ill.cap.i,  cllil,.  IV,o»p.  »(170.'j-l77ilj..- 
H1EMUI1  (Elir.]-  C«ni'«rinii>»-N$(ruclur(/arA'Moc/wn.Iaa>l<.'0l.  i»(iiiH<//un0<H.  Icna-,  l'M, 
in-*-.  J).  Î3.  —  Po»i  iJ.-Cliritt.).  fnisi-.  rfe  eaMexlu  ceUuImo  fabricm  ouium  r.,rirlale»i 
.affiàeale.  tipsiu,  1707,  iii-*'.  —  llHiEsm  (L.-Ant.-r[«ep.).  Ergo  «  tH^lanlite  l<'<>t->r  inte 
poToi  xaHilaginmt  appaUu  ouium  dHritieê.  TIièm  d«  t'arii.  1708.  in-*,  —  stAiu*  (AutJ. 
CommeittarîM  dtptniliori  «utum  ttrmUiwa.  Lip&i«.  1700,  in-i*. —Uuu.  Sur  in  ilnutgf- 
meiUt  que  U  titta  atêtuT.  tubit  par  Im  progrèt  de  l'ige  el  Viitflueno:  lU  div^rte- 
In  Bail,  de  la  Soc.  de  la  Fut.  de  méil.  de  Pari*,  t.  XI,  p.  303,  l«10.  —  H'niMi»  ; 
.JKMtmgm  abÊT  de»  t--»*^f^  *r^>''*»fi»  Mm  dtf  ^HmoHim.  JMtjilm-  I 
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L.  Cerutli.  Leipi^,  1823,  gr.  in-8%  %.  —  Scabpa  (Aiit.).  D^:  peniUori  oisiuni  giruclura 
commeHiariyg.  iipsÙG,  1790,  iD-4*.  Trad.  par  I.évcillé  dans  le  llerueil  de  mém.  de  jfhyêioi. 
ri  deckir,  prat.,  Paris,  1804,  iD-8*.  Nouv.  êdit.  sous  le  titre  :  De  anatome  et  pathaiogia 
0ê9i¥m,  Ticini,  1827,  iii-4*,  fig.  —  llowinip  (J.)*  Microgcopic  Obtervatiom  of  the  Slrueturê 
of  Rouet.  In  Med.-Chir.  Tranêacl.  of  lond.,  1816,  t.  VII,  p.  580.  Supplem.  Oùsett.  Ibid., 
p.  o81.  —  Mediq  (Micli.).  Etperieiiie  intorno  alla  leêsiiura  organUa  délie  oua.  In  Opu$c. 
-êciemt.  ai  Bologna,  1818,  t.  Il,  p.  03.  -^  Sperabza.  Considerazioni  inlorno  alla  lessUura  org. 
delim  OÊ$a,êcriile  da  M.  Uedici,  etc.  Diilogna,  1810,  et  Annali  di  med.  di  Omodei,  1819, 
n*  S7,  p.  S73.  — Ilmo»  (Eman.J.  Pkgsiologia  sytiematu  ossium.  Spic  I.  Âbosc,  182?  ;  Spic.  II, 
1896,  in-4*.  —  Bamos  (Manoâi-Joaquin-Fernaiidés  de).  De  l'analyse  comparative  det  ot  det 
éiweneê  eimâtet  d*amima%ur.  Thèse  de  Paris,  1828.  —  Decncii.  De  jtenUiori  oaium  structura 
.pbêenaiwmet.  DÎMaeri.  in€ug,  Vratislaviio,  1834,  in-4^  —  Arrold  ;\V.)et  Fr.  Arrolp.  Sur  la 
airyciMïïtdeê  os  ai  des  cartilages.  In  Tiedemanii'e  und  Treviranut9  Zeitêchrifl  fur  PhggioL^ 
Bd.  î,  wt*iy  1835.  —  Gbbdt.  fiole  sur  la  structure  des  os.  In  Bull,  clinique ^  1835.  —  Hedici 
(lieh.).  Sqpra  la  struttura  des  ossa.  hi  Annali  di  med.  dVmodei,  janv.  1835.  —  Mieschsr 
(Frid.).  De  infiammaliome  osnum  rorumque  anaiome  generali  Ejrercitatio  atiat.-pathol. 
AeeedtuU  observatiomes  de  canaliculis  corpuêculorum  oêsium  algue  de  modo  quo  terrea 
mmieria  in  assilms  conlinelur,  auctore  loa.  MtiUer.  Beroliui,  1836,  gr.  10-4",  pi.  —  GumT. 
Bappori  de  M.  Bresehet  eur  un  mémoire  de  M.  Gerdy,  ayant  pour  titre  :  De  la  structure  des 
os,  etc.  In -Corn;»!,  rend,  hebdom.  des  séances  de  CAcad.  roy.  des  se,  1*'  sem.  de  1839,  n*4; 
€l  in  Arvk.  gén.  de  m/d.y  Z"  j-éi-ie,  t.  IV,  p.  579,  et  C Expérience.  1831»,  n*  83.  —  Mardl. 
Métnoire  êur  la  structure  intime  des  os.  \v\  Compt.  rend,  de  l'Acad.  des  se,  1.  XV,  n*  26, 
1813.  —  BoRA  (E.  tor).  Chemische  Vntersuchungen  ûber  die  Knochen  und  Zàhne  des  Men- 
^ehsn  unider  Wirbelthiere.  Sch^ehiiurih,  1844,  in-H**,  pi.  —  Daube>y  (Cii.).  On  the  Occur- 
rence of  Fluorine  in  Récent  tu  well  as  in  fossil  Bones.  In  London  andEdinb.  Philos,  àtagaz., 
Aug.  itUit  p.  122.  —  GuEGORT.  On  the  Présence  of  Phosphate  of  hlagnesia  in  Boue.  In  London 
Med.  Gaz.,  April  1845,  p.  800.  —  Tomes  (J.).  Osseous  Tissue.  In  Todd's  Cycloped.,  1848, 
p.  854.  —  GoMiU!i  (L.)  et  Rkonauld  (J.).  Becherches  sur  la  substance  médullaire  des  os.  In 
Arck.  gén.  de  méd.,}m\l.  1849,  p.  257.  —  11ki:«t£.  Ueber  die  Zusammenselzung  der  Knochen- 
erde.  lo  Monalsber.  der  Akad.  der  Wissensch,  zu  Berlin,  Bd.  LX,  II.  1,  1849.  —  KHDIE^- 
HBC  (A.^.  Beitrag  *ur  Lehre  oom  Bèhrensystem  der  Zâhne  und  Knochen.  lu  Mûller's  Arch., 

1849,  p.  412.  —  RoBiR  [Gti.].  Sur  T existence  de  deux  espèces  nouvelles  ir éléments  anaiomiques 
^iêe  trouvent  dans  le  canal  médullaire  da  os.  In  Cas.  méd.  de  Paris,  1849,  p.  902.  — 
DsnmnD.  On  the  Lacunae  of  Bone.  In  Monihly  Journal,  Mardi  185'2,  p.  285.  —  Fbéiit  [£•). 
HeekereMes  cliniques  sur  les  os.  In  Compt.  rend,  de  VAcad.  des  se,  t.  XLI,  n*  22,  1855.  — 
ScafmnEBCER  (P.).  Considérations  sur  le  système  osseux  normal  et  pathologique  au  point 
de  rue  de  sa  structure  et  de  sa  composition.  Strasbourg,  1855,  in-4''.  —  Robin  (Ch.).  Note  sur 
Us  cavités  caractéristiques  des  os.  lu  Mém.  de  la  Soc.  de  bioL,  18ri6.  —  Du  ]ii>me.  Étude  des 
ostéob/asteit  au  moyen  de  Vaction  particulière  exercée  par  la  glycérine  *ur  les  éléments 
anatonUçues  des  os  frais.  In  Compt.  rend,  de  VAcad.  des  se,  18Ô7,  n**  14.  ^-  Rolget  (Cb.)« 
bételopp.  et  structure  du  système  osseux.  Tbêse  de  Paris,  1857.  —  L.vennec  TIi.;.  Hech.  sur 
tedévelopp.  et  la  structure  intime  du  tissu  osseux.  Paris,  1H58,  in-4°.  —  Recklingiialsex 
;F.  vo^).  Dis  mineralisc/ien  Bestandtheilc  junger  Menue hen knochen.  In  Virchuw*  Ardiiv, 
Bd.  XIV,  II.  5^),  1858.  —  Be:«kke  (F.-W.).  Ueber  die  Nicht-Idenlitâl  von  Knorpcf-,  Knochen- 
mmd  Bimdegewebe.  Extr.  de  Arch.  f.  wiss.  Heilk.  Gôltin^'cn,  1859,  gr.  in-8«.  -^  KOuikkr. 
(jeber  die  rerschiedenen  Typen  in  der  mikroskopischen  Struklur  des  Skelctles  der  Knochen^ 
Jueke.  la  Wiirzb.  Yerhandl.,  M.  \,  p.  257,  1859.  -  MClleh  (H.).  Uvber  das  Vorkommen 
•ON  Knoekensubstanz  in  der  Sciera  der    Thiere.  In   WUnb.  Verhandl.,  Bd.  X,  p.  L\V^ 

1850.  —'  Fbkiileoer  (A.).  Ueber  den  Wcrth  der  Wasserbcstimmung  des  Knochengewebes  in 
pk^siaiogiseher  und  pathologischer  Uinsickt.  In  Archiv  fur  physiol.  J/eilkunde,  1860, 
p.  130.  —  I)c  SENE.  Beitrâge  zur  Kenntnis*  der  physicalischen  und  chemischen  Constitution 
mackaemder  und  rhachitischer  Knochen  der  ersten  Kindheit.  In  Jahrb.  f.  Kinderlteilk.^ 
Bd.  111,  p.  61,  1860.  —  Miu^e-Edwarus  (Alph.).  Études  chimiques  cl  physiologiques  sur  les 
es.  Thèse  de  Paris,  1860,  in-4%  et  in  Ann.  des  se.  nat.,  Zool.,  4«  série,  t.  XIII,  p.  113, 
4tM0.  —  Leuirg  (L.)-  Zur  Histologie  des  Bituiegewebsknochvns.  In  Ilenles  und  Pfcufer's 
Zeitsckriftn  3.  Rcilic,  Bd.  XII,  p.  314, 1861,  pi.  —  Lusciika.  Die  Markzcllen  in  den  Diaphysen 
der  BÔkrenknocken  des  Menschen.  In  Wânburger  Verhandl.,  Bd  X,  p.  175,  1860.  — 
ICllcb  (H.).  Ueber  Skarpey's  durchbohrende  Fasern  im  Knochen.  In  Wiïnburgcr  naturwiss. 
Zeitsekrift,  bd.  I,  p.  296, 1861.  —  Ramet  (G.).  Some  Further  Experimenfs  and  Ol*servalions 
em  tim  Mode  of  Formation  and  Coalescence  of  Carbonate  of  Lime  Globules.  In  Quarterly 
JoÊsrn.  of  Microsc.  Science,  1861,  p.  23.  —  SIaier  [R.).  Die  elastischcn  Fasern  des  Kiufchens. 
In  Virckow's  Arckiv,  Bd.  XXVI,  p.  358,  1863.  —  Neomanr  (K.l.  Ein  Beitrag  zur  Kcnntniss 
des  normsalen  Zahnbein-  und  Knochengewebes.  Leipzig,  18(n,  gr.  in-8*.  —  Rodi^  (Ch.). 
Sote  sur  les  éiéimsnts  appelés  myéloplaxes.  In  Journ.  de  Vanat.  et  de  la  physiol.,  t.  I, 
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)).S8i  tB64,  pL  —  BgHMOiI  (Clirislol  ).  licrhenha  anatomiqiut  et  ph^tMoçt^uM  iv  b 
moelle  dei  oi  lon^i.  Paris,  1B65.  —  llodii  (Ch.).  ttemiirçuet  tur  le  làtu  médullaire  dt*  ai 
à  t'iîal  normal  et  à  l'élal  morbide.  In  Gat.  méd.  de  Parie,  IS05,  p.  07.  —  Ditiio^ow,  £ia- 
ttehuiigiait  der  PhoijihaU  IR  dra  Knochen  und  Muikeln.  In  Cenlralbl.  f.  med.  KïiwimcA.. 
1867,  li'  43-  —  Metïii  (Heim.)-  Die  ArchUectur  der  Spongiota.  \a  Reichert't  tout  Du  Boli- 
Seymond'i  Àrchic.  1807.  p.  615.  —  Bektuiio  (G,).  Veber  die  cheniiiehe  Zuiammmeltunj 
du  mentchliehen  linocheiigewebe§.  Inaug.-Vieiert.  BerJin,  1808.  —  Kuii,  Bau  der  frtltn 
Knocken$uMoat.  In  Centralblati  {.  die  med.  Wiitentek..  1868,  n'  6.  —  Biuoiero  [G.I. 
Sut  midello  délie  oua.  Nnpoli,  186».  —  Hiii»  (A).  Beber  die  yen-en  der  Knoeltenliaat 
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Du  itu.  Û^er  nomia/c  und  abnorme  ZutamaieHàetsung  der  Kanehen.  Itiid.,  n*  30.  — 
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éem  faintren*  Bau  der  Knoclteiisubslanz.  In  Wiener  Silzuugsbrr.,  III  Abth.,   Juli  1875. 
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tsserkmtgan  ûber  die  Anwendung  eincs  Sicols  bei  microscopischen  Untersuchungen.  In  Wien. 
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*  t  gui  s  /s  faeullidt  teindre  ta  rougt  ttt  oj  det  animaux  vivanls.  In  Jhiii.  île  l'Ae>ad. 
^,  173S-17il.  —  l)v  NliiiE.  Oiferanfiani  «ur  fo  réunion  dn  fracture*  dtt  ot  de»  animaux. 
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S)*  iwoorum  ouiuni  regeneralione  expérimenta.  Luleli»  ParUiarum ,  177S.  in-19.  — 
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^eêekeke  oder  niekf.  In  DeuiMche  Ktimik,  1864.  —  Volkmann  (R.).  Bemerkungen  betreffend 
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itmûêehe  Betraekitmgen  Hberdoê  normale  KnochenwachMthum^  etc.  In  LangenbecKs  Arch.^ 
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I.  Uetper  appositionelles  Knochenwachsthum.  Inaug.  Dinsert.  Marburg,  1871.  —  Mosse  (A.). 
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kmocken  der  Neugebornen.  In  Mélanges  biologiques  de  Saint-Pétersbourg,  t.  VIII,  p.  501, 
187 f,  -1—  Do  MÊME.   Ueber  die  terminalen  Blutge fasse  in  den  primitiven  Markràumen  der 
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b^tim»  à  F  étude  du  développement  de»  o»  aux  dépen»  drs  cartilage».  Dis»,  inaug.  Noscou, 

1875  (en  russe).  —  Virchow  (Rud.).  Veber  Bildung  und  Umbildung  von  Knochengewebe  on 

wsmêtkiiehen  Kôrper.  In  Berliner  hlin,  Wochenschr.,  1875,  n*  1.  —  Virchow,   Wmner  a. 

\l«cjr.   DiseusMtom  ûber  den  Ouificalionsproceês.   In  Berlin,   klin.    Wochenschr.  ,   1875, 

■•6.  —  Vo6T.  Uebtr  Witkung  der  Milchsâure  auf  Knochenwaehsthum.  In  Berlin,  kfin. 

WœàtmMckr.,  1875.  n*  34.  —  WoLrr.  Ueber  die  Expansion  des  Knochengewebe».  In  BerUn, 

ktim.  Woekeusehr.,  1875,  n'  G.  — Du  ■£».  Zur  Knochenwachsthumfrage.  In  Arch.  f.pathoi. 

Anëi,n  Bd.  L\I,  p.  417,   1874.  —  Du  même.    Untrrsuchungen  iiber  die  Entwickelung  des 

Kuodsengewebeê.  Diss.  Dorpat,  1875.  —  Du  méiie.  Ueber  die  Entwickelung  des  nicht  prâfor- 

wàrtok  Knockengewebes.  In  Centralbl.  f,  d,  nied.  Wi»»en»ch,,  1875,  p.  507.  —  Du  wÊau, 

Eiaifi  Bemerkungen  ium  gegenwOrtigen  Stand  der  Knochenwaehsthum» frage ,  In  Virckam's 

Arck.t  Bd.  LXIV,  p.  140,  1875.  —  Aebt.  Ueber  Knochenwaehsthum.  Beilaye  zum  Tagebfait 

dtr  KmttrforMcker^Versammluug  in  Hamburg,  1870.  —  Bidder  (A.).  Zur  Frage  ûber  die 

Êhràam/i  dm  ëogenannlen  inneren  Callus.  In  Centralbl.  f.  Chir.,  1876,  n*  42.  —  Droci  (J.). 

Mir  dit  Emiwickolung  des  Unterkiefers  der  Sâugethiere.  In  Zeitsehr.  f.  wiss.  Zoologie, 

Bd.  XXTU,  p.  287,  1876.  —  Filts  (V.).  Recherches  expérimentales  sur  la  régénération  du 

iiumottnuc.  In  Journ,  de  Fanât,  etde  la  physiol.,  1876,  n*  4**.  —  Pommât  (H.).  Recherches 

tar  fmelques 'questions  relatives  au  dévtloj^pement  du  tissu  osseux.  Tlièse  de  Paris,  1876, 

îfr4*v  pi.  —  ScHôiiET  (L  ).    On  the  Ossification'Process  in  Uirds.  In   Monthhj  Microscop. 

ioKm.,  Aug.  1876.  —  Schwalbe  (G.).  Ueber  die  Ernâhrungscanàle  der  Knochen  und  das 

KntoehtmwacJUihum.  In  Zeitsehr.  f.  Anat.  und  Entwickel.,  1876,  p.  507.  —  Stieua  (L.). 

Einige  Bemerkungen  ûber  die  Bildung  des  Knochengewrbes.  In  >lrcA.  f.  microêc.  Anat., 

Bd.  1(1,  p.  557,  1876.  —  Bdsch  (F.).  Ueber  den  Werlh  der  KrappfUtterung  al»  Méthode  sur 

Ertemimng  der  Anbildung  neuer  Knochensubstam.  In  v.  Langenbeck's  Arch.  f.  klin.  Chir.^ 

Bd.  XXII,  H.  2,  1877.  —  Du  même.  Die  Knpchenbildung  und  liexorption  beim  wachsenden 

sad entwndeten  Knochen.  Ibid  ,  Hd.  XXI,  H.  1,  1877.  —  Klescii  (M.).  Zur  Physiologie  der 

ÏMûtkttirtsorplion.  In  Centralbl.  f.  die  med.  Wisjtensch. ,  1877,  n**  50. —  Guddkx.  Bemerkungen 

m  der  dureh  Berm  Prof.  Maas  verôffentlidden  Arbeit   ûber  das   Wachslhum  und  die 

higeneration  der  Hôhrenknochen.  In  Arch.  f.  klin.  Chîr.,  Bd.  XXI,  p.  477,  1877.  —  Helte- 

isKi  (H.).  Zur  Lehrevom  Knochenwaehsthum.  In  Arch  f.  Anat.  u.  Enlwickel.,  1877,  p.  1)3.  — 

liHOviTi  (V.).  Ueber  perioslale  Knorpelbiltlung  und  Apophytenwachsthum .  \\\  Centralbl. 

f.  wted.   Wissensch.,  1877,  n*  5.  —  Leboucq  (IL).  Du  rôle  des  cellules  cartilagineuses  dans 

^ossification.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  med.  de  Gand,  1^77.  —  Du  ni^nr.  Etudes  sur  t'oxsifica-' 

/ion,  /.  In  Bull,  de  l'Acad.  roy.  de  Belgique^  2"  série,  t.  XLIV,  n»ll,  1877.  —  Liebehkuuit. 

Vtber  BUdung  der  Knochensubstanz.  In  Marburgrr  Sit%ung»bn'.  der  (iesellsch.  zur  Befôrde- 

rungier  gesammt.  Nalurwiss.,  1877,  n*  5.  —  LifberkI^h.h  (N.)  et  J.  Bermatcx.  Ueber  Résorption 

der  Knoduusubstam,  In  Abhandl.  der  Senckenbery.  Gescllsch,,  Bd.  XI,  p.  57,  1877.  — 

LdkuCd  [S.)   u.  Berma!!!!  (J.).  Rcsorption  der  Knochensubstanz.  Frankfurt  a.  Mein,  1877, 

^.  in-A:  —  Maak  (H.).  Ueber  das  Wachsthwn  und  die  Régénération  der  Rôhrenknochen  mil 

besouderrr  Berûeksichtigung  der  Callusbilduny.  In  Arch.  f.   klin.  Chir.^  Bd,  XX,  il.  4, 

p.  708,  1877.  —  Pateacd  (H.).  Études  exptfrimmtales  sur  la  rt'génération  des  tissus  carti- 

Im/ginntx  et  osseux,  in  Compt.  rend,  de  VAcad.  des  se  ,  t.  LXXXIV,  n"  25,  1877.  —  Schwalbe. 

Vtbtr  das  postembryonaU  Knochenwaehsthum.  In  Sitzungsher.  der  Jrnaischen  Gesellsch. 

/.  Medicin  u.  Katurwiss.,  6  Juii  1877.  —  Ercolam  (G.-B.).  Sul  procesao  fornmtivo  dei  callo 

ntseo.  la  Memor.  delC  Accad,  délie  seieme  delV  Istiluto  di  Bologna,  ser.  5,  t.  IX,  1878.  — 

HrH?flaT.  The  Growths  ofBonefrom  the  Articular  Cartilages.  In  Journ.  of  Anal.  n.  Phys., 

t.  XIII,  P.  1.  p.  86,  1878.  —  Maas  (H.).  Die  Deutung  des  Gudden'schen  Marlàriersuche*  ma 

KoHinehensckâdel.  In  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XXIll.  H.  2. 1878.  —  Sui^fkr  (E.-A).  Sotes 

on  the  Structure  and  Development  of  Osseous  Tissue.  in  Quart.  Journ.  of   Microscop.  Se, 

>ew  Ser.,  t.  XVIII,  p.  132,  1878.  —  Schwaluk.  Ueherden  Gudden'srhen  Mnrkirvcrsuch  und 

*àne  Bedeutung  fur  die  Lehre  vom  Knochenwachsthumr.  In  Sitaungsbrr.  der  Jenaischen 

Cesellsch.  f.  Mtd.  u.  Naturwiss.,  10  mai  1878,  Bd.  XXY.  —  Welckeu  (H.).  Ueber  Bau  und 

Entwickelung  der  Wirbelsâufe.  In  SU*,  der  nalurf.  Gesellsrh.,  26  Ocl.  1878.  —  Busch  (F.). 
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Zur  weiieren  Begrûndung  der  Otteoblaêîentheorie,  Yerhandl.  der  Berlin,  phyiiol,  Gr$ellich» 
In  Arch.  f.  Anal.  u.  PhysioL^phynol.  AUheilunç,  1879,  p.  ilH.  —  Du  vêxb.  Zur  Knocken' 
wachêihum$frage.  In  Berlin,  klin,  Wochentchr,,  Bd.  XVI,  p.  581,  1879.  —  Kassowiti  (M.). 
Knochenbildung  und  Knochenresorptûm.  In  Wien,  med.  RlàUer,  Jalirg.  II,  1879.  ^liAVLAXif. 
Sur  t ossification  iouê-périoêOgue  et  pariiculièrement  $ur  le  mécaniême  de  la  formation  des 
sytlètnes  de  II  avers  danê  Vos  périostique.  In  Compt.  rend,  de  VAead,  des  sc.^  t.  LXXXVIII, 
p  302, 1879.  —  LôwE  (L.).  (Jeber  die  Umwandlungen  der  Osteoblasten  im  Knochenmark, 
nebst  Bemerkungen  ûher  Knochenwachsthum,  In  Arch.  f,  mikrosk.  Anat.^  Bd.  XVI,  p.  618, 

1879.  —  RiHDFLciscii  (G.  E.).  Ueber  Knochenmark  und  BluthUdung.  In  Arch,  /*.  mieroêcop. 
Anat.,  Bd.  XVI,  p.  1  et  SI,  1879.  —  Buses  (F.).  Ueber  die  drei  Theorien  der  Knochenbildung. 
Verhandl.  der  physiol,  GeselUeh.  au  Berlin.  In  Arch,  f.  Anal.  u.  Physiol.,  phyêiol.  Ablh., 

1880.  p.  144.  —  DixET  (B  -A.).  On  the  Ossification  oflhe  Terminal  Phalanges  ofthe  DigiU, 
In  Proceedings  oflhe  Royal  Society,  n**  2(fô,  207,  1880,  pi.  —  Hasjiover.  Le  cartilage 
primordial  et  son  ossification  dans  le  crâne  humain.  Copenhague,  1880,  in-4*.  Trad.  franc., 

1881.  —  JoLLAH  DE  Clertille.  De  la  résorption  osseuse.  Thèse  de  Paris,  1880.  —  KAaaowm. 
Die  normale  Ossifikation  und  die  Erkrankungen  des  Knochensystems  bei  Bhachitis  und 
heredUârer  Syphilis.  In  Wiener  med.  Jahrbùcher,  Bd.  II,  p.  145,  293, 1879;  et  Bd.  III, 
p.  869,  1880.  —  Kastschbreo  (N.).  Ueber  die  Genèse  und  Arehitectur  der  Batrachierknochen. 
In  ilrcA.  f  mikr.  Anat.,  Bd.  IX,  H.  1,  p.  1, 1880.  —  Rémi  (A.-Ch.).  Développement  des  tissus 
cartilagineux  et  osseux.  Thèse  de  Paris,  1880,  1  pi.  —  Bagiksky  (A.).  Ueber  den  Einfiuss 
der  Entziehung  des  Kalkes  in  der  Nahruug  und  der  F&tterUng  mit  Milchs&ure  ouf  den 
wachsendenOrganismus.  In  Arch.  f  Anat.  u.  Pkys.,  anat,  Abth.,  1881,  p.  357.  —  Bauibi 
(D.).  Sulla  riproduzione  del  midullo  délie  ossa  lunghe.  In  Archh.  per  le  se,  med.,  t.  V, 
p.  73, 1881.  —  Blsch  (P.).  Vertlieidigung  der  Osteoblastentheorie  gegen  einige  neuere  An^ 
griffe.  In  Archiv  f.  Physiol.,  1881,  p.  172.  —  Ghevassu.  Note  sur  les  prolongements  protth 
plasmiques  des  corpuscules  étoiles  des  os.  In  Archives  de  physiol.  norm.  et  path.,  1881, 
p.  194.  —  KôLLiUER  (Th.).  Ueber  Transplantation  von  Knochenmark.  In  Centralbl,  f.  Chir.^ 
1881,  n*  37.  ^  KAczA^DER  (J.).  Ueber  den  Ossificationsprocess.  In  Viixhow's  Archiv, 
Bd.  LXXXVII,  p.  100,  1882.  «  Voy.  encore  les  Traités  d'anatomie,  de  phydblogie  et  d'em- 
bryologie. Hh. 

g  II.  Paiholo§^ie.  Un  ceilain  nombre  d*afIections  des  os  font  Tobjet  d*articles 
spéciaux  dans  ce  Dictionnaire.  Cest  ainsi  que  nous  prierons  le  lecteur  de  se 
reporter  aux  mots  Fractures,  Carie,  Nécrose,  Rachitisme,  Ostéomâlacie.  Nous 
le  renverrons  également  aux  articles  Périoste  et  Moelle  ues  os  pour  ce  qui 
concerne  les  maladies  spéciales  au  périoste  et  à  la  moelle.  Enfin  on  trouvera  à 
Tarticle  Ostéite  la  description,  non-seulement  de  lostéite  proprement  dite, 
mais  encore  de  lostéo-périostite,  de  Tostéomyélite  et  des  abcès  des  os. 

U  me  reste  donc  à  m*occuper  ici  des  plaies  et  contusions  des  os,  de  Talrophie 
des  os,  des  tumeurs  constituées  par  du  tissu  osseux  (osléomes)  et  de  toutes 
les  tumeurs  qui  siègent  sur  les  os,  enfm  des  aiïections  syphilitiques  et  tuber- 
culeuses des  os.  Tel  est  le  plan  de  cet  article  qui  comprendra  cinq  chapitres  : 

1.  Plaies  et  contusions  des  os. 

H.  atrophie  des  os. 

111.  Ostéomes  et  tumeurs  des  os.  Première  section  :  Ostéomes.  —  Deuxième 
section  :  Tumeurs  des  os. 

lY.  Affectio.^is  syphilitiques  des  os. 

Y.  Affections  tuberculeuses  des  os. 

1.  Plaies  et  contusions  des  os.  L*histoire  des  plaies  des  os  a  été  faite  surtout 
par  les  chirurgiens  militaires.  Parmi  les  nombreux  travaux  qui  ont  trait  à  cette 
matière,  nous  ne  citerons  que  les  suivants  :  Ilennen,  Principles  of  Military 
Svrgery.  Edinb.,  1822;  Larrcy,  Relation  médicale  des  campagnes  et  voyaget 
de  1815  à  1840.  Paris,  1841  ;  Guéprattc,  Des  plaie.^  des  os  (Annaks  de  la 
chir.  franc,  et  élrang.,  1845,  t.  Xlll,  p.  585);  Legouesl,  Traité  de  chimrgie 
d'armée,  Paris,  1863. 
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Les  os  peuTeot  être  blessés  par  des  instruments  piquants,  tranchants  ou 
contondants,  et  ces  diverses  lésions  demandent  à  être  étudiées  isolément. 

1*  Plaies  par  instruments  piquantn.  Les  instruments  piquants,  tels  que 
les  ëpées»  1^  baïonnettes,  les  sabres,  les  couteaux,  etc.,  pénètrent  rarement 
bus  la  diaphyse  des  os  longs.  Cependant  Ravaton  {Chirurgie  d'armée,  Paris, 
1768»  p.  520)  cite  l'exemple  d*un  grenadier,  qui  reçut  un  coup  d*épée  à 
b  partie  moyenne  et  externe  de  la  cuisse  droite  :  le  bout  de  Tépée  brisée  s*était 
inqilantë  dans  le  fémur. 

Les  parties  spongieuses  des  os,  comme  les  exlrémités  articulaires,  le  corps 
te  Tertèbres,  le  sternum,  se  laissent  pénétrer  plus  facilement.  Casper  (H^ocA^fn- 
tArift  (•  die  gesammte  Heilkunde,  1843,  n?  1)  rapporte  un  cas  remarquable 
de  piDétration  d'un  instrument  piquant  dans  la  cavité  tboracique  à  travers  le 
rtwnif»  :  une  pointe  de  couteau  transperça  cet  os  et  vint  blesser  le  poumon 
Mi  et  la  crosse  de  l'aorte. 

Les  instruments  piquants  peuvent  traverser  aussi  les  os  du  crâne.  Dans  ce 
os,  du  eAté  de  la  table  externe,  la  lésion  est,  en  général,  simple,  nette  et 
itfriimte  par  sa  configuration  la  forme  de  l'arme  qui  l'a  produite,  tandis 
que,  dn  eftté  de  la  table  interne,  elle  est  irrégulière  et  plus  considérable.  11 
airiieJBtaie,  le  plus  souvent,  que  la  table  interne  éclate  dans  une  certaine  étendue 
el  famé  des  esquilles  dont  les  unes,  adhérentes,  font  saillie  vers  l'intérieur  du 
oiae,  et  dont  les  autres»  libres,  restent  en  place,  ou  plus  rarement  sont  pous- 
rfesplus  ou  moins  profondément  par  le  corps  vulnérant. 

]m  piqûres  des  os  ne  sont  pas  graves  par  elles-mêmes ,  mais  elles  peuvent 
defemr  sérieuses  par  la  lésion  concomitante  d'une  cavité  splanchnique  sous- 
jaoeate.  La  cavité  crânienne,  le  thorax,  peuvent  se  trouver  ainsi  envahis.  De 
même,  on  a  vu  une  péritonite  mortelle  succéder  à  une  plaie  par  baïonnette, 
bkt  dans  Tos  iliaque,  au  niveau  de  la  fesse.  Mais,  abstraction  faite  de  ces 
âreanstances  spéciales,  les  piqûres  des  os  sont  assez  inoffensives  pour  que  l'on 
ait  pu,  sans  inconvénient,  maintenir  en  place  les  fragments  d'une  fi-acture  avec 
te  pointes  d*acier  enfoncées  dans  la  substance  osseuse. 

Lorsqu'un  os  est  atteint  par  un  instrument  piquant,  une  couche  plus  ou 
moins  épaisse  de  parties  molles  se  trouve  forcément  intéressée.  Aussi  la  douleur 
eit-elie  assez  vive  et  s'accompagne-l-elle  parfois  d'un  gondement,  qui  peut 
persister  pendant  quelques  jours.  Indépendamment  de  ces  phénomènes,  la 
piqftrc  détermine  une  légère  périostite,  qui  se  termine  par  résolution,  ne  lais- 
sant après  elle  qu'un  peu  de  tuméfaction  et  d*induration,  circonscrites  au  point 
lésé,  ainsi  qu'une  sensibilité  à  la  pression,  qui  subsiste  assez  longtemps. 

Lorsque  des  corps  pointus  s'implantent  dans  les  o>  et  ne  sont  pas  extraits,  il 
eo  résulte  d'ordinaire  une  suppuration  prolongée  avec  trajet  iistuleux,  jusqu'au 
moment  où  le  corps  étranger  est  expulsé.  Dans  certains  cas,  les  os  montrent 
pour  ces  corps  une  remanjuable  tolérance.  Ainsi  Velpiîau  (Médecine  opératoire, 
t.  m,  p.  230)  parle  d*un  forçat,  qui  succomba  à  l'hôpital  de  Rochefort,  et  dans 
la  poitrine  duquel  on  trouva  un  fragment  de  fleuret  ;  une  des  extrémités  de  ce 
fragment  était  fixée  à  la  face  inférieure  de  la  première  côte  par  des  ostéophytes, 
tandis  que  la  pointe  avait  traversé  la  télé  de  la  quatrième  côte,  ainsi  que  la 
fasse  de  l'apophyse  transverse  de  la  quatrième  vertèbre  doi*saie,  et  était  venue 
sortir  en  airière  de  cette  apophyse.  Cette  blessure  datait  de  quinze  ans,  et  avant 
l'autopsie  personne  ne  soupçonnait  la  présence  de  ce  corps  étranger. 
Le  traitement  des  piqûres  des  os  ne  nous  arrêtera  pas  longucnicnt.  Le  re^jos. 
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et  au  besoin  les  antiphlogistiques,  sonl  les  seuls  remèdes  k  leur  opposer.  He^ 
Ovideiit  ([lie  les  corps  étrangers  devront  être  relii'és,  à  moins  de  contre-indirj- 
tions  Tor nielles. 

2'  Plaiex  par  inulrumenls  tranchant*.  Les  armes  Iran  chantes  peovenl 
eutamer  les  os  ou  les  diviser  dans  toute  lenr  épaisseur.  Rnvalon  {loc.  cil., 
p.  619  el  650)  rapporte  ijitc  la  crSlc  du  tibia  fut  détachée  par  un  coup  de  sabre, 
diez  un  soldat  du  l'égiment  de  Piémont,  tandis  que,  chez  un  soldat  du  régi- 
ment d'AIsuci},  c'est  lu  petite  tôte  du  cubitus  qui  a  été  coupée. 

A  lu  main  et  au  pied,  il  n'est  pas  rare  que  les  solutions  de  continuité  înlé- 
ressent  tonte  l'épaisseur  des  os.  Il  n'en  est  pas  de  racroe  pour  les  diaphyses  des 
OB  longs  ;  ces  diaphyses  présentent  une  grande  résistance  et  sont  ordiiiairemenl 
i-ecouvertes  de  parties  molles,  susceptibles  d'amortir  la  violence  du  coup.  Cepen- 
dant certaines  armes,  telles  que  les  sabres  de  cavalerïe,  maniées  avec  force, 
peuvent  diviser  des  os  de  notable  épaisseur. 

Legouesl  {Traité  île  chirurifie  d'armée,  p.  637)  a  vu  les  quatre  dernier» 
métacarpiens  coupés  dans  leur  milieu  par  uu  coup  de  sabre  porté  sur  le  bord 
cubital  de  la  main  gauche;  celle-ci  ne  conservait  plus  que  le  pouce.  Il  donne 
aussi  le  dessin  d'mi  avant-bras  gauche,  sur  liiqnel  le  radius  ut  le  cubitus  ont  été 
totalement  divisés  par  un  coup  de  sabre,  appliqué  sur  la  t'accdoi'salc  du  membre: 
la  consolidation  ne  s'est  pas  laite,  et  les  extrémités  des  fragments,  ipii  chanto- 
client  les  unes  sur  les  autres,  de  manière  à  former  une  courbure  à  concavité 
intérieure,  sont  réunies  par  une  pseudarLiirose.  Enfin  une  autre  pièce,  repré- 
sentée par  le  même  auteur,  concerne  une  division  complète  et  à  peu  pr^  trans- 
versale du  cubitus,  siégeant  à  la  partie  supérieure  de  l'os;  on  n'y  rencontre  ptî 
trace  de  consolidation,  et  un  lambeau  de  tissu  fibreux  s'étend  en  pont  d'nnc 
extrémité  h  l'antre  des  fragments. 

Aux  os  du  crâne,  les  anciens  chirurgiens  désignaient  sous  des  noms  singu- 
liers les  diverses  variétés  de  plaies  par  instruments  tranchants.  Ainsi  ils  nom- 
maient hédra  l'eutnille  superficielle  et  incomplète;  eccopé  l'entaille  perpendi- 
culaire pénétrant  jusqu'il  l'intérieur  du  crâne;  diacopé  l'entaille  oblique; 
apoiképarnismois  la  sépar.ition  complète  d'un  fragment  resté  adliéi-ent  in 
{larties  molles. 

Les  coupures  perpendiculaires  des  os  du  crâne  n^  sont  pas  toujours  nettes,  d 
présentent  souvent  des  fraotui'es  peu  étendues  de  leurs  bords,  sur  les  tables 
externe  et  interne  à  la  fois,  ou  sur  l'une  d'elles  seulement.  Elles  sont  parfois  fiKt 
étendues,  et  Legouest  a  vu,  chez  un  capitaine  de  cimsseurs  d'Afritpie,  un  cM|> 
(le  sabre  porté  directement  eu  travers  sur  le  sommet  de  la  tète  couper  les  M(l 
[ténélrer  jusqu'au  niveau  du  bord  supérieur  du  pavillon  des  deux  oreilles, 

Les  coupures  obliques  du  crâne  peuvent  donner  lieu  à  une  fracture  de  l'n  ' 
par  éclatement,  de  telle  soi-tc  que  la  lésion  n'est  une  coupure  que  d'un  oM; 
de  l'autre  càté,  c'est  une  fracture  proprement  dite.  Selon  les  cas,  elles  9 
liomenl  â  soulever  une  écaille  osseuse,  ou  dessinent  un  lambeau  assez  gnnd> 
dont  la  base  est  en  continuité  avec  le  reste  de  l'os,  ou  encore  enlèvent  compU- 
tement  des  portions  d'os  el  déterminent  ainsi  des  pertes  de  substance,  IMlU 
limitées  h  une  partie  de  l'épaisseur  de  l'os,  tantôt  ouvrant  plus  ou  moins  lirgfr 
ment  la  cavité  crânienne. 

Toute  pluie  des  os  par  instrument  tranchant  est  nécessaiiement  uccompagD^ 
d'une  plate  cutanée.  Si  celle-ci  se  cicatrice  par  première  intention,  ou  obsern! 
du  c6lé  de  l'os  les  mi'mes  phénomènes  qu'à  la  suite  d'une  contusion,  et  l'unii; 
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troare  en  présence  d*une  ontéite  traumatique  abritée^  suivant  l'expression  de 
tiosselin.  Si»  au  contraire,  la  plaie  et  Tos  suppurent,  les  phënomènes  consécu- 
tifs sont  ceux  de  Vostéite  traumatique  exposée  A^  Gosselin.  Ces  questions  seront 
traitées  à  l'article  Ostéite,  auquel  je  me  contenterai  de  renvoyer. 

Ce  sont  aussi  les  phénomènes  de  Tostéite  traumatique  exposée,  que  Ton  con- 
state à  la  suite  des  plaies  opératoires  des  os,  c'est-à-dire  des  plaies  produites  par 
la  scie,  la  gouge,  le  trépan,  dans  les  diflérentes  opérations  qui  se  pratiquent  sur 
le  sTstème  osseux. 

Les  diverses  lésions,  en  particulier  les  lésions  viscérales,  qui  peuvent  compli- 
quer les  plaies  des  os,  n*ont  pas  à  nous  occuper.  Mais  une  particularité  remar- 
qoable,  signalée  par  Legouest,  est  le  défaut  de  consolidation  des  os  à  la  suite 
des  coupures  complètes.  Aux  deux  faits  de  ce  genre,  que  nous  avons  rapportés 
plus  haut,  Legouest  en  ajoute  un  troisième,  moins  probant,  dans  lequel  l'olé- 
crine,  séparé  du  cubitus,  est  resté  flottant  à  l'extrémité  du  triceps  brachial. 
Sans  considérer  le  défaut  de  consolidation  comme  la  règle,  il  estime  cependant 
qi'il  est  assez  fréquent. 

Lamotte  (Traité  de  chirurgie^  t.  II,  p.  594),  qui  avait  fait  la  même  observa- 
tion, attribuait  ce  résultat  à  la  netteté  de  la  section,  qui  permet  aux  deux 
nrbws  de  section  de  frotter  Tune  contre  l'autre,  de  se  déranger  et  de  s'aban- 
(koner  facilement  :  au  contraire,  lorsqu'il  s'agit  d'os  fracturés  et  non  coupés, 
l'immobitité  et  le  rapport  des  fragments  sont  assurés  par  les  inégalités  et  les 
upérités  des  extrémités  brisées,  qui  s'emboîtent  les  unes  dans  les  autres.  A  ces 
cnnes  Legouest  ajoute  la  contusion  et  la  suppuration  consécutive  des  surfaces 
ooeuses  sectionnées. 

Le  traitement  des  coupures  des  os  comporte  rimmobilisation  de  la  partie 
Uessée  et,  autant  que  possible,  la  réunion  des  parties  molles  divisées.  Le  sacri- 
I      fin  du  membre  est  indiqué  lorsque  les  désordres  des  parties  molles  sont  consi- 
I      déiables  et  que  les  troncs  vasculaires  et  nerveux  principaux  sont  atteints.  Mais 
I      il  ne  faut  pas  désespérer  trop  vite  :  ainsi  Stevenson,  cité  par  Volkmann  (in  Piiha 
i      tnà  BiUroth,  Bd.  H,  Abth.  2,  S.  418),  a  observé  un  cas  de  guérison  d'une 
f      coupure  de  Thumérus,  malgré  la  division  concomitante  de  l'artère  num/rale 
U  est  difficile  de  préciser  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  où  un  fragment 
osseux  a  é(é  détaché,  tout  eu  restant  adhérent  aux  parties  molles.  Au  crâne,  oii 
ce  genre  de  blessure  s'observe  plus  spécialement,  A.  Paré  conseillait  de  réappli- 
qoer  le  fragment  osseux  avec  le  lambeau  tégumentaire.  Mais,  comme  ce  fragment 
peut  se  nécroser  et  déterminer  des  complications,  d'autres  chirurgiens  recom- 
mandent de  l'enlever  complètement  et  d'appliquer  le  lambeau  tégumentaire  sur 
h  perte  de  substance  osseuse.  Aux  membres,  lorsqu'une  portion  d'os  est  déta- 
cbée,  il  est  indiqué  également  de  compléter  l'ablation  de  la  partie  séparée. 

Il  n'est  pas  impossible  qu'un  fragment  osseux,  complètement  séparé  et  ayant 
entraîné  avec  lui  les  parties  molles  ambiantes,  par  conséquent  privé  de  toute 
connexion  avec  les  parties  restantes,  puisse  exceptionnellement  se  souder  de 
nouveau  à  sa  place  primitive.  Volkmann  ajoute  môme  que  Walther  a  constaté 
plus  d'une  fois,  après  la  trépanation  du  crâne,  que  des  rondelles  osseuses, 
détachées  par  l'instrument  et  remises  ensuite  en  place,  avaient  conservé  cette 
situation  sans  entraver  en  rien  la  guérison.  Mais  ce  fait  doit  être  fort  rare,  et 
l'on  est  en  droit  de  se  demander  si  la  rondelle  osseuse  est  entrée  en  connexion 
vitale  avec  les  tissus  ambiants,  ou  si  elle  s'est  simplement  enkystée  à  la  manière 
d'un  corps  étranger.  On  a  vu  également  se  ressouder  en  place  des  bouU  dv^ 
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(loigts,  qu'un  intlnimerK  ti-ancliaiit  avait  aballiis.  Eu  somme,  n  Mtit  là  Aa 
laits  exception  no  Is,  et  le  cliirurgien  aurait  tort  de  régler  sur  eux  sa  comluile, 
chaque  fois  qu'un  insucuès  dans  une  lentalive  de  n'union  pourrait  avoir  de." 
conséquences  sérieuses. 

Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  des  coupures  des  os,  lorsque  celles-ci 
pénèlrent  dans  une  jointure.  Cette  question  a  été  traitée  dans  une  autre  partie 
de  cet  ouvrage  {voij.  AnncnuTioMs). 

3°  Contusions  el  plaies  par  itistrumenti  conlomlanli.  Tout  corps  conluo- 
daut  venant  lieurler  un  os  occasionnera,  si  les  léguments  résislenl.  soit  une 
contusion  d--  l'os,  soit  une  fr.icture  simple,  c'est-à-dire  une  fracture  fermée.  Si 
les  léguracnts  se  laissent  diviser,  ou  pourra  se  trouver  en  présence  d'une  con- 
tusion de  l'os,  ou  d'une  phûc  de  l'os,  ou  encore  d'une  fraclui-e  compliquée, 
c'est-à-dire  d'une  fi-aclure  ouverte.  Parmi  les  corps  conlondauls,  qui  le  plus 
souventdélermineutces  blessures,  se  rangent  les  projectiles  lances  par  la  poudra 
à  canon,  tels  que  balles,  éclals  d'obus,  elc. 

Les  fractures  simples  et  compliquées  ne  nous  occuperont  pas  dans  cet  article 
{(■07.  FiucTruËs),  mais  nous  traiterons  de  la  contusion  el  des  plaies  des  os. 

La  conlmion  des  os  a  surtout  fiic  Tnllention  de  Ledran  {liéflrrioiis  tiréei  de 
h  pratique  sur  ten  plaies  d'armes!  à  feu.  l'aris,  1 737,  p .  1 7,  53  el  54)  et  de 
Ravaton  {loc.  cit.,  p.  71).  Ainsi  que  nous  veuous  de  le  voir,  elle  peut  exister 
avec  ou  sans  plaie  des  parties  molles. 

Quelquefois  elle  s'accompagne  d'un  déi'oUemcnl  plus  ou  moins  t5tendu  du 
périoste,  sous  lequel  se  produit  une  eitravasation  sanguine.  Tantôt  il  s'agît  de 
foyers  sanj^uins  disséminés  el  limités  ;  tantôt  la  coUeclion  est  plus  considérable 
et  constitue  un  vrai  bémalome  tous-pèrioslique.  Les  liémalomes  s'oliseneDl 
surtout  au  crSnc,  dicz  de  jeunes  sujets;  le  1^  pliai  hé  ma  tome  des  nouveau-nfc 
semble  être  de  même  nalure.  D'aulres  os  encore  sont  susceptibles  do  préseoUr 
des  hématomes,  par  eiemple,  le  tibia.  I^s  colieclious,  d'ordinaire,  se  résorbeal 
lentement,  parfois  avec  production  de  dépâls  ot«seui  ;  sî  elles  entrent  eu  suppu- 
ration, ce  qui  arrive  notamment  i,  la  suite  d'incisions  intempestives,  des  acc^ 
dents  sérieux  peuvent  survenir. 

Il  est  fréquent,  dans  le  cas  de  contusion  d'une  diapbyse  sans  solution  dt 
continuité,  que  l'on  n'aperçoive  tout  d'abord  aucun  changement  sur  l'os,  bin 
que  pins  lard  des  troubles  graves  puissent  faliv  explosion- Ainsi  Stromcyer  dil 
avoir  retiié  de  la  cuisse  des  balles,  qui  s'étaient  complètement  aplaties  contre  if 
fémur,  sans  cependant  marquer  sur  lui  la  moindre  empreinte.  D'autres  fois,  U 
contraire,  on  voit  partir  du  point  louché  de  fines  fissures. 

Dans  les  parties  spongieuses  des  os,  comme  les  extrémités  articulaires,  k* 
corps  vertébraux,  le  sternum,  les  balles  l'onl  des  empreintes  en  forme  de  godd 
ou  de  gouttière.  V.n  ces  points,  les  aréoles  du  tissu  osseux  se  brisent,  s'uiTaisscM 
et  se  remplissent  de  sans  épanché.  pHrfois  les  balles  pénètrenl  dans  la  sublluct 
osseuse,  sans  la  traverser,  et  y  restent  enclavées  uolidemeut.  Elles  peuvent  dl 
même  s'enclaver  entre  deux  os,  par  exemple,  entre  le  lihia  el  le  péroné. 

Lorsque  les  téguments  n'ont  pas  été  entamés  et  que  la  contudon  de  l'os  cA 
superficielle,  on  constate,  après  que  l'ecclinnose  s'est  dissipée,  une  luméfîclioR 
dure  et  cinumscrile  à  rendi-olt  frapipé,  et  une  doideur  vive  à  la  pression,  Si  h 
contusion  est  profonde,  la  dureté  est  plus  étendue,  le  blessé  se  plaint  de  dot- 
leurs  gravativcs  dans  le  membre,  de  pesanteur,  de  diiTicullé  des  niouvemenb' 
Souvent  alors  tout  le  euros  de  l'os  a  subi  nu  ébranlement  considérable. 
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Les  phéDomènes  sont  à  peu  près  les  mêmes  lorsque  les  téguments  ont  été 
eotamés  et  qu'il  y  a  plaie.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  dus  à  une  blessure  par 
projectile  de  guerre,  Ledran  jugeait  du  degré  de  la  contusion  par  celui  de  la 
défiation  on  réflexion  du  projectile  ;  pour  lui,  la  contusion  était  légère  ou  forte, 
suirant  que  la  réflexion  de  la  balle  était  peu  considérable  ou  très-grande. 

La  contusion  superlicielle  des  os,  sans  plaie  des  téguments,  peut  guérir  sans 
accident  ;  s*il  en  est  ainsi,  le  gonflement  disparaît  par  résolution  au  bout  d'un 
temps  toujours  assez  long,  ou  bien  il  reste  une  exostose. 

Ihns  certains  cas,  les  suites  ne  sont  pas  aussi  simples  ;  il  se  forme  un  abcès 
sotts-périostique  circonscrit,  au  fond  duquel  on  renconlre  Tos  à  nu.  La  marche 
de  raffection  est  alors  celle  que  Ton  observe  quand  le  tissu  osseux  a  été  mis 
primitiTement  à  découvert  ;  la  suppuration  s*é(ablit,  des  bourgeons  charnus  se 
défeloppent  et  la  cicatrisation  s'effectue,  parfois  après  éliminatiou  de  quelques 
parcelles  osseuses;  la  cicatrice,  d'abord  adhérente  à  l'os,  peut  devenir  mobile 
plus  tard. 

Les  exemples  d'abcès  de  cette  nature  ne  sont  pas  rares.  J.-L.  Petit  a  vu  un 
abcès  fermé  dans  le  médiastin  antérieur,  à  la  suite  d'une  contusion  du  sternum. 
FoUin  a  observé  un  malade,  qui  avait  reçu  sur  la  tète,  d'une  grande  hauteur, 
uœ  de  CCS  baguettes,  qui  servent  à  diriger  certaines  pièces  d'artifice;  le  pariétal, 
fortement  contus,  subit  une  nécrose  partielle,  et  un  abcès,  développé  entre  la 
diue-ffière  et  le  crâne  au-dessous  du  point  nécrosé,  fut  l'origine  d'une  ménin- 
gite qui  enleva  le  blessé. 

Ailleurs,  chez  des  sujets  prédisposés,  surtout  dans  les  os  spongieux,  on  voit 
sorrenir  la  carie  ;  la  plaie  se  ferme  et  se  rouvre  à  différentes  reprises  et  laisse 
édiapper  une  suppuration  sanieuse.  S'il  en  est  ainsi,  il  est  rare  que  la  guérison 
surrieane  spontanément  ;  le  plus  souvent  les  injections  excitantes  ne  suffisent 
pas,  et  il  faut  faire  avec  la  gouge  l'ablation  des  parties  atteintes. 

La  contusion  profonde  des  os,  avec  ébranlement  de  ceux-ci,  est  un  accident 
des  plus  graves.  Elle  a  pour  conséquence  habituelle  des  complications  inflam- 
matoires très-sérieuses,  telles  que  des  abcès  sous-pcriosliques  considcrnbles, 
l'ostéomyélite,  des  nécroses  étendues,  la  carie.  Je  n'ai  pas  à  ni'étendre  sur  ces 
complications,  dont  l'histoire  est  faite  ailleurs  (voy.  Ostkite,  Peiuostite,  Nécrose, 
Carie). 

Eo  présence  d'une  contusion  des  os,  on  prescrira  le  l'epos,  les  aiitiphlogis- 
tiqiies.  Le  traitement  sera  peu  actif,  à  moins  de  complications,  et  les  indications, 
<|ue  ccUes-ci  feront  naître,  n'ont  pas  à  nous  occuper  dans  cet  article. 

Lorsqu'un  corps  contondant  vient  frapper  un  os,  on  observe  le  plus  souvent, 
noo  pas  une  contusion  de  l'os,  mais  une  fracture  avec  ou  sans  plaie.  Ces  frac- 
tures affecteut  des  formes  très-diverses,  suivant  la  nature  du  choc  et  suivant 
qa'il  s*agit  d'un  os  long,  court  ou  plat,  spongieux  ou  à  texture  compacte. 
Quand  la  fracture  est  produite  par  un  projectile  de  guerre,  elle  s'accompagne 
le  plus  souvent  d'esquilles.  Mais  à  coté  de  ces  cas,  dont  je  n'ai  pas  ù  parler 
ici,  il  arrive  quelquefois  qu'un  projectile  trace  un  sillon  à  la  surface  d'un  os,  ou 
le  traverse  de  part  en  part,  sans  que  la  continuité  de  l'os  soit  rompue.  Il  s'agit 
alors,  à  proprement  parler,  d'une  plaie  de  Tos,  et  il  me  reste  quelques  mots  à 
dire  sur  cette  sorte  de  blessure. 

Les  sillons  ne  se  rencontrent  guère  que  sur  les  parties  spongieuses  des  os  ou 
sar  les  os  plats.  Dans  le  tissu  spongieux,  le  trnjet  de  ces  sillons  est  d'habitude 
tapissé  d'esquilles  très-ténues,  semblables  à  du  gravier.  Sur  les  os  plats,  au. 
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ciiae,  ptr  exemple,  ha  niions  peuvent  iiiti^esser  utilement  la  table  extente  et 
uue  partie  du  diploë,  ou  eutumer  l'os  dans  toute  son  épuisseur.  En  celte  régioji, 
tantôt  le  projectili?  ne  donne  lieu  iju  u  une  [lerte  de  substance,  tantôt  il  fi'autni^ 
lus  au  voisinage  du  sillon,  ou  bien  il  creuse  un  sillon  régulier  sur  tu  table 
externe  seule  et  produit  une  fracture  de  k  table  interne. 

La  perforation  des  os  par  un  projectile  s'observe  de  même  sur  les  parti» 
spongieuses  et  sur  les  os  plats.  Sur  la  diapliyse  des  os  longs,  elle  semble  à  peu 
près  iropossibie  sans  fracture  eoncomitante.  Cependant  Dupuylren.  cliei  un 
conscrit  de  1814,  a  constaté  la  perforation  du  tîbiu  &  l'union  du  tiers  su[)érieur 
et  du  tiers  moyen,  sans  trace  de  fracture  aux  ouvertures  d'enti-ëe  ou  de  sortie. 
Il  a  soigné  également  un  blessé  de  1850,  dont  le  cubitus  ëtait  traversé  par  une 
balle  à  l'union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen.  Muis,  ainsi  igue  le  fiûl 
remarquer  Legouest,  dans  la  première  observation,  la  perfoi-ation  a  lieu  en  un 
point  où  le  tibia  comuience  â  devenir  spongieux,  tandis  que,  dans  la  seconde. 
le  défaut  d'autopsie  du  membre  et  la  sortie  de  plnsieurs  esquilles  avant  U 
giiérison  ne  permettent  pas  d'aHlrnier  la  simple  pei'foration  de  l'os. 

Dans  les  exlréniités  des  os.  on  comprend  que  le  peu  d'épaisseur  de  la  couche 
de  substance  compacte  et  le  {«u  de  résistance  du  tissu  spongieux  sous-jacent 
pctiuetlent  la  perforation,  par  les  bulles,  sans  interruption  de  la  continuité  de 
l'os.  Il  est  rare  que  cette  perforulion  soit  isolée;  le  plus  souvent  des  fentes  ou 
des  fissures  s'étendent,  soit  sur  la  diaphyse,  soit  dans  l 'articulation  voisiue.  La 
perforation  des  os  peut  n'être  pas  complète,  et  dans  ce  cas  le  projectile  r^e 
ordinairement  enclavé  dans  l'os  à  une  plus  ou  moins  grande  profondeur;  iiQ  ii 
niènie  vu  exceptionnellement  la  guérison  survenir  dans  ces  conditions,  hds 
extraction  delaballe.IlupuyUea  avait  remai'qué qu'à  la  suite  de  ces  perforalioK 
incomplètes  des  extrémités  des  os  le  trajet  des  projectiles  dans  le  tissu  spongîeai 
est  souvent  d'un  calibre  plus  large  que  l'ouverture  faite  au  tissu  compacte: 
pbénomène  dCi  à  un  certain  degré  d'élasticité  de  la  lame  compacte  de  l'os,  ipii 
cède  avant  de  se  (racturer.  Il  est  à  remarquer  aussi  que  la  balle,  en  se  bamul 
i  perforer  une  des  parois  du  canal  médullaire,  peut  contusionner  la  paroi 
opposa,  ou  encore  In  fracturer  en  fenle  ou  en  éclats  faisant  saillie  à  la  suriia 
de  l'os. 

Sur  les  os  plats,  ceux  du  cr3ne,  par  exemple,  les  projectiles,  en  agissUt 
perpendiculairement  ou  suivant  une  direction  voisine  de  ta  perpendiculaini 
peuvent,  dans  certains  cas,  déterminer  dos  perforations.  Celles-ci  ont  unefonWt 
qui  se  rapproctie  de  celle  des  pi-ojcctiles  ;  elles  constituent  un  trou,  dans  iecpit 
on  i-cncontrc  des  esquilles  libres  de  petit  volume,  appartenant  h  la  table  cxtent 
et  au  diploé,  et  des  esquilles  plus  volumineuses,  appartenant  à  la  table  tntemb 
dont  tes  unes  sont  libreset  les  autres  adbérentes.  Si  le  prajeclileaune  impulsin 
sultisante,  îl  traverse  une  seconde  fois  la  cavité  crânienne  de  dedans  en  debonf 
cette  nouvelle  ouverture,  générulemeut  plus  grande  que  l'ouverture  d'enlrili 
préseule  une  fracture  plus  étendue  sur  la  table  externe  que  sur  la  table  intefW 

La  marclte  des  plaies  des  os  en  torme  de  aillons  ou  de  perforations  est  anal» 
gue  à  celle  des  fractures  compliquées.  Leur  gravité  augmente  iiolabUmal 
quand  des  fêlures  parlent  de  la  plaie,  surtout  quand  ces  lélnres  pénètrent  daoi 
une  articulation  voisine.  Lue  ostéomyélite,  une  arthrite  purulente,  peuvent  alorsct 
être  ta  conséquence,  et  il  est  inutile  d'insister  sur  la  gravité  de  ces  complicalioM- 

Quant  au  traitement  de  ces  plaies,  il  est  indiqué  de  pratiquer  l'extractin 
des  esquilles  et  des  corps  étrangers,  si  ceux-ci  sont  restés  dans  la  plaie.  Puî) 
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on  pboera  le  membre  dans  rimmobilité  à  l*aide  d*un  appareil,  en  ayant  soin 
de  laisser  les  plaies  à  découvert.  Le  traitement  est,  en  somme,  celui  des  frac- 
tures compliquées;  les  détails  en  sont  exposés  ailleurs. 

II.  Atbophik  des  os.  L*a<ro/>Àie  (iesoj  peut  s'observer  dans  deux  conditions 
bien  diflerentes  :  ou  bien  elle  est  le  résultat  d'un  arrêt  de  développement  des 
os  ;  ou  bien  elle  atteint  des  os  qui  ont  acquis  déjà  leurs  dimensions  normales. 
Ces  deux  espèces  d'atrophie  demandent  à  être  étudiées  séparément. 

1^  Valrophie  des  os  par  arrêt  de  développement  a  été  désignée  par  certains 
auteurs  sous  le  nom  àHaplasie  des  os.  Elle  peut  remonter  à  la  vie  fœtale;  c'est 
ce  qui  a  lieu  dans  les  cas  où  certains  os  ou  certaines  parties  du  squelette  sont 
originairement  trop  petits,  ou  développés  d'une  façon  défectueuse,  ou  même  ne 
sont  pas  formés  du  tout;  la  microdactyiie  est  un  exemple  de  cette  variété. 

Chez  les  nains,  il  y  a  atrophie  de  tous  les  os  du  squelette  ;  mais  il  est  rare 
que  la  cause  première  de  cette  difformité  réside  dans  les  os  ;  d'ordinaire  elle 
est  sous  la  dépendance  de  causes  inconnues,  qui  ont  as;l  sur  la  croissance  du 
corps  entier  et  par  suite  aussi  sur  celle  du  squelette.  Par  contre,  le  rachitisme 
entrave  souvent  l'accroissement  ultérieur  des  os,  et  en  général  les  sujets  grave- 
ment pris  par  cette  alfection  n'atteignent  pas  la  taille  moyenne. 

U  y  a  iirâ  d'insister  beaucoup  plus  sur  les  cas,  où  Tatropiiie  ne  frappe  qu'une 
fraction  du  squelette  ou  un  seul  os  ;  car  le  chirurgien  peut  être  amené  alors  à 
intervenir,  soit  pour  empêcher  la  difformité  de  devenir  plus  forte,  soit  pour  en 
atténuer  les  inconvénients. 

Tout  d'abord,  lorsqu'un  membre  est  condamné  à  l'immobilité,  il  arrive 
que  sa  nutrition  languit  et  que  l'os  qui  lui  appartient  ne  se  développe  pas 
d'une  manière  normale.  C'est  ïaplasie  par  inaction  que  l'on  observe,  par 
exemple,  à  la  suite  des  arthrites  chroniques  des  membres  inférieurs  chez 
les  enfants.  Dans  ces  cas,  en  même  temps  que  la  couche  graisseuse  et  les 
muscles  sont  peu  développés,  les  os,  dans  toutes  leurs  dimensions,  restent  en 
arrière  de  ceux  du  côté  sain.  La  différence  de  longueur  des  deux  jambes  atteint 
souvent  2  à  3  centimètres  et  peut  même  quelquefois  dépasser  ce  chiffre.  Pour 
que  ce  résultat  se  produise,  il  faut  toutefois  que  Timpoleuce  fonctionnelle  ait  été 
de  très-longue  durée.  Le  raccourcissement  arrive  à  son  maximum  après  la  coxalgie 
âuppurée,  surtout  quand  l'affection  se  termine  par  luxation  spontanée  ou  anky- 
loie  osseuse  et  que,  par  suite  de  la  disposition  angulaire  de  l'articulation  de  la 
hanche,  le  malade  se  trouvait  obligé  depuis  longtemps  déjà  de  marcher  aux 
béquilles. 

Le  développement  des  os  est  entravé  plus  gravement  encore  par  les 
paralysies  des  extrémités,  en  particulier  par  la  paralysie  infantile  essentielle, 
qui  précisément  est  très-fréquente  dans  les  premières  années  de  la  vie.  In- 
dépendamment du  manque  d'exercice  du  membre,  l'affection  nerveuse 
intervient  ici  pour  porter  atteinte  à  la  nutrition  des  os.  Cette  aplasie  des  os 
d^ûrigine  nerveuse  n'amène  d'ordinaire,  pour  les  membres  inférieurs,  qu'un 
raccourcissement  inférieur  à  4  centimètres;  exceptionnellement  le  raccour- 
cissement peut  arriver  à  10  et  même  1 5  centimètres.  Dans  la  pai*alysie  infantile, 
les  muscles  de  la  cuisse  sont  d'habitude  moins  fortement  pris  que  ceux  de  la 
jambe  et  du  pied;  aussi  les  os  de  la  jambe  et  du  pied  sont-ils  plus  raccourcis 
(]ue  le  fénuir,  tandis  que,  dans  le  raccourcissement  consécutif  à  la  coxalgie, 
c'est  presque  toujours  le  contraire  que  l'on  observe. 
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\l  arnve  que,  aiei  les  crtfaiits,  l'accroissonieDt  ies  os  ta  longueur  M 
U'juve  eiitiiLvë,  àlasuiledes  olfetstioas  qui  attaquent  les  cartilage»  èpifihytairts. 
Ccux-<.-i  peureat  devenir  incapables  de  fouinii-,  en  quanlitc  âuTûsante,  des (!l«5menls 
susceptibles  d'o&sili cation.  L'accroissement  uUi5neur  peut  milnip  êli-e  atrUi 
compldlenienl  au  niveau  d'un  cartilage  de  conjugaison,  lorsque  ce  dernier  e>t 
dcti'ull  par  la  suppuration  ou  en vaiii  prématurément  par  l'ossilicntion,  cx>mnie 
lela  a  lieu  à  la  suite  de  l'osléile épipbysaire,  par  exemple.  Les  os,  dont  la 
longueur  lïst  ainsi  diminuëc.  D'en  atteignent  pas  moins  l'épaisseur  normale,  ix 
qui  leur  donne  une  forma  spénale.  Toutefois,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
Volkmann  (Jn  l'ilha  und  Biltrath,  Bd.  Il,  Ablli.  %  S.  553),  cet  arrêt  de  ddre- 
loppcment  du  l'us  en  longueur  est  beaucoup  moins  fréquent  qu'on  ne  l'a  cm, 
et  il  n'est  pas  rare  qu'une  lésion  intéresse  le  cartilage  épipbjsaire,  sans  quecs 
résultat  se  produise.  De  nouvelles  recherclies  sont  nécessaires  pour  éclaircir 
l'om  pic  tentent  ce  point. 

Par  contre,  les  résections  articulaires,  chei  les  enfants,  amènent  une  perturba- 
tion cousjdérable  dans  l 'accroissement  des  os,  lorsque  l'opératioD  a  depussé  les 
limites  du  cartilage  de  conjugaison.  Le  raccourcissement  ronsécutif  du  membre 
est  alors  si  marqué  i|u'on  est  eu  droit  de  se  demander  si  la  résection  était 
jiistitiable.  Ainsi  Volkmann  cite,  d'après  Pemberton,  le  eus  d'un  gardon  de 
douze  ans,  qui  subit  lu  résccliou  du  genou,  probablement  avec  ablation  des 
cavtîld^'es  épiphjsaii'es  dtt  fémur  et  du  llbia  ;  six  ans  plus  tard,  on  coDsIalait 
un  raccourcissement  de  35  cenlimèlies,  alors  que  par  l'opération  elle-même  ou 
n'avait  enlevé  qu'une  longueur  de  9  centimètres,  dont  6  œntimètres  et  demi  sur 
le  fémur  et  2  et  demi  sur  le  tibia. 

L'arrêt  de  développement  des  os,  consécutif  â  une  lésion  des  cartilages  qui 
président  à  l' accroisse t ne nt  de  ces  os,  est  plus  fréquent  à  la  colonne  verlébrale, 
au  cr3ne  et  au  bassin,  qu'aux  exirémilés.  Ainsi  l'ankjlose  osseuse  dés  corj» 
vertébraux,  qui  peut  survenir  b.  la  suite  du  mal  île  Pott,  ari'éle  d'une  hçm 
absolue  leur  accroissement  dans  lesens  vei'tical,  el  détermine  un  raccourcissemeat 
parfois  notable  de  la  colonne  vertébrale.  Ile  même,  l'ossification  d'une  des  sym- 
physes sacro- iliaques  amène  cette  forme  spéciale  du  bassin,  que  l'on  appdie 
oblique  ovalaire.  Enfin  l'ossi&cation  précoce  des  sutures  crâniennes  empécbe  k 
dévcloppenieiit  ultérieur  dos  os  voisins  et  a  pour  conséquence  des  déforinaliou 
diverses  ducn^nc. 

Quelles  sont  les  intlicalbas  h  i-emplir  dans  les  cas  d'ali-opbie  des  os  parinA 
de  développement*.'  Il  tàut  cberclier,  avant  tout  el  le  plus  lot  possible,  k  resti- 
tuer au  membre  ses  fonctions,  s'il  i;n  est  privé.  Amsî,  supposons  le  gunuu  ou  II 
liBDcbe  ankjlosés  dans  une  position  vicieuse,  qui  empéclie  le  malade  de  poetf 
le  pied  par  terre;  U  est  indiqué  de  redresser  le  membre,  lors  même  que  l'irtt- 
culalioo  malade  est  incapable  de  recouvrer  ses  mouveineuts;  en  effet,  .pour  peu 
que  le  membre  serve  de  soutien,  le  développement  des  os  n'est,  pour  ain^i  dire, 
pas  cnliavé.  Un  aura  recours  aux  appareils  inamovibles  ou  aux  appareils  1 
montui'e  métallique,  jusqu'au  moment  oix  le  membre  aura  la  force  suffisaoU 
pour  supporter  le  poids  du  corps. 

Dans  certains  cas,  eu  particulier  dims  la  paralysie  infantile,  on  conseillen 
les  exercices  gymnasliques,  réleclricité,  les  frictions  excitantes,  etc.  t^e  qui 
prouve  bien  uetleineni  l'importance  de  l'exercice  pour  le  membre  atiuphié, 
c'est  ce  fait  que,  dans  la  paralysie  Infantile,  le  raccourcissement  est  proportioa- 
nellenient  plus  grand  dans  les  premières  années  que  dans  les  années  suivanM^ 
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et  qak  Tige  idulte  il  n'est  pas,  en  gënëral,  beaucoup  plus  marque  qu*à  Tâge 
de  trois  à  cinq  ans.  C'est  qu'en  eiïet  les  enfants  en  bas  âge  ne  se  servent 
presque  pas  de  leurs  membres  paralyses,  tandis  que  plus  tard  il  y  a  toujours 
mi  genre  de  locomotion  qui  devient  possible,  fût-ce  avec  le  secours  de  cannes 
OD  de  béquilles. 

Tonte  différence  de  longueur  dans  les  membres  inférieurs  doit  être  corrigée 
par  l'emploi  de  semelles  de  hauteur  convenable.  Ce  n'est  pas  seulement  pour 
empêcher  k  dtudication  et  rendre  la  marche  plus  facile,  mais  encore  pour 
préfenir  les  dëformations  secondaires  compensatrices,  telles  que  la  scoliose 
et  le  pied  bot  équin.  Nous  ne  ferons  que  citer  la  méthode  de  Rizzoli,  qui 
coosiale  à  produire  une  fracture  sur  le  membre  sain  et  à  amener  la  conso- 
lidatioD  de  cette  fracture  avec  un  raccourcissement,  égal  à  la  difTérence  de 
longueur  des  deux  membres.  D'un  autre  côté,  OUier  {Revue  mem.  (le  méL 
ef  de  €kir.<9  fëvr.  et  mars  1877),  dans  les  cas  de  développement  inégal  des 
ot  parallèles  de  Tavanl-bras  ou  de  la  jambe,  a  pratiqué  l'excision  des  carti- 
lages de  conjogaison  sur  les  os  les  plus  longs,  de  manière  à  arrêter  leur  accrois- 


se Lonque  les  os  du  squelette  ont  acquis  leur  développement  normal,  ils 
peaveBt  devenir  le  siège  d'atrophies  généralisées  ou  limitées,  ou  bien  encore 
SDliîr  une  usure  sur  un  point  déterminé.  Nous  allons  passer  en  revue  successi- 
leount  ces  deux  variétés. 

a.  Vatraphie  des  ot  proprement  dite  est  celle  qui  consiste  dans  la  résorption 
da  tissu  osseux  arrivé  à  son  complet  développement.  Au  point  de  vue  anato- 
iDi({ne,  on  peut  distinguer,  avec  Volkmann,  deux  formes  d'atrophie  :  une 
/orme  excentriqtte^  dans  laquelle  Tos  se  raréfie  à  l'intérieur,  sans  que  ses 
dimensions  et  sa  forme  extérieure  soient  modifiées  en  rien,  et  une  forme 
emetMtrique^  dans  laquelle  le  volume  de  los  diminue.  Toutefois,  quand  cette 
dernière  forme  atteint  des  os  longs,  la  diminution  de  volume  n'a  lieu  qu'en 
^isaeur,  la  longueur  restant  la  même. 

L'atrophie  des  os  à  forme  excentrique  correspond  à  la  lésion,  qne  Cornil  et 
Ranfier  nomment  oste'oporose  adipeuse.  Elle  se  montre  surtout  dans  les  extré- 
mités épiphysaires  des  os  longs  et  dans  les  os  courts,  et  est  caractérisée  par  une 
ruéfaction  du  tissu  osseux,  avec  production  abondante  de  cellules  adipeuses 
dans  lee  espaces  médullaires  et  dans  les  canaux  de  lia  vers.  I«es  travées  osseuses 
du  tissu  spongieux,  après  être  devenues  très-minces,  finissent  par  disparaître  ; 
la  substance  compacte  perd  de  son  épaisseur  et  devient  poreuse.  L'os  se  réduit 
â  une  coque  parcheminée,  percée  de  trous  vasculaires  nombreux;  il  est  léger  et 
fragile. 

Il  faut  bien  distioguer  cette  affection  de  celle  qui  porte  le  nom  d*ostéoporose 
sémie  ou  ostéomalacie  sénile^  et  qui  atteint  surtout  les  cotes  et  la  colonne 
îertébrale.  Dans  cette  dernière  maladie,  on  trouve  bien  une  raréfaction  du  tissu 
osseux,  mais  la  moelle,  au  lieu  d*ètre  graisseuse,  se  transforme,  au  contraire,  en 
moelle  fœtale.  Nous  n'avons  pas  ici  à  nous  occuper  de  celle  affection  (voy. 
Ostéomalacie). 

Les  causes  de  l'atrophie  des  os  sont  locales  ou  générales.  De  même  que  pour 
les  os  en  voie  de  développement,  on  observe,  sur  les  os  complètement  développés, 
une  atrophie  par  inaction,  en  particulier  à  la  suite  de  l'immobilisation  des 
jointures  dans  les  affections  clironiques  des  articulations,  et  à  la  suite  des  para- 
lysies; dans  ce  dernier  cas,  d'ailleurs,  il  faut  tenir  compte  aussi  de  liu&ueu^i^ 
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exercée  par  rafTection  du  système  nerveux.  Dans  ces  diverses  circonstances^ 
c*est  l'atrophie  excentrique  que  Ton  constate. 

Par  contre,  dans  les  moignons  d'amputés,  les  extrémités  osseuses  prennent 
peu  à  peu  une  forme  effilée,  amoindrie  ;  c'est  là  une  atrophie  concentrique.  De 
même,  les  cavités  osseuses,  qui  ont  cessé  de  renfermer  leur  contenu,  se  rétré- 
cissent et  présentent  une  tendance  à  l'oblitération.  Ainsi,  après  l'extirpation  de 
l'œil,  Forbite  se  rétrécit  souvent,  si  le  sujet  ne  porte  pas  d'oeil  artificiel;  à  la 
suite  d'une  luxation  de  la  hanche  non  réduite,  la  cavité  cotyloïde  diminue  peu 
à  peu  et  finit  par  ne  plus  être  à  même  de  recevoir  la  tête  du  fémur,  qui  n'a 
pas  subi  une  diminution  proportionnelle. 

Parmi  les  causes  générales  de  l'atrophie  des  os  se  placent  au  premier  rang 
les  altérations  séniles  du  squelette.  Chez  les  vieillards,  les  cavités  et  espaces 
médullaires  s'agrandissent,  le  tissu  compacte  s'amincit  et  les  os  deviennent 
fragiles  :  c'est  ainsi  que  les  fractures  du  col  du  fémur  sont  fréquentes  chez  les 
persoimes  âgées.  La  même  atrophie  du  squelette  peut  se  rencontrer  chez  des 
sujets  plus  jeunes,  dont  la  nutrition  générale  est  mauvaise,  par  exemple,  chez 
des  sujets  cancéreux.  Enfin,  dans  certains  cas,  on  ignore  sous  quelle  influence 
se  produit  l'atrophie;  cette  remarque  s'applique,  entre  autres,  à  l'atrophie  des 
os  du  crâne,  que  l'on  observe  parfois,  non-seulement  chez  les  Yieillards,  mais 
encore  chez  les  adultes,  et  qui  peut  donner  lieu  à  des  perforations. 

Le  caractère  le  plus  saillant  de  l'atrophie  des  os  est  la  fragilité  At  ceux-ci, 
qui  atteint  parfois  des  limites  extrêmes.  Si,  sur  de  tels  sujets,  on  presse  avec  le 
doigt  l'extrémité  des  os  longs  ou  les  os  courts,  on  perçoit  une  crépitation  légère 
et  il  se  forme  une  dépression  persistante  ;  en  d'autres  termes,  ces  parties  se 
laissent  pénétrer  facilement  par  le  doigt.  La  partie  moyenne  des  os  longs  est 
plus  résistante,  mais  elle  se  brise  sous  l'influence  du  moindre  effort  de  traction 
ou  de  flexion.  A  côté  de  ces  cas,  dans  lesquels  les  caractères  de  l'atrophie  sont 
très-marqués,  il  en  est  d'autres  oh  le  diagnostic  est  plus  difficile  à  établir.  Il 
faut  tenir  compte  alors  de  rexistencc  des  conditions  étiologiques,  qui  peuvent 
amener  l'atrophie  des  os,  et  porter  son  attention  sur  l'atrophie  concomitante  des 
muscles,  du  tissu  cellulaire  et  même  des  téguments.  Saillant  a  rappoi  té  l'obser- 
vation d'un  goutteux  dont  le  corps  était  devenu  tellement  léger,  qu'il  surnagerait 
dans  l'eau  et  ne  pouvait  être  maintenu  au  fond  d'un  bain  que  par  l'elTort  do 
deux  personnes.  S'agissait-il,  comme  le  pense  Lobstein,  d'une  raréfaction  du 
tissu  osseux?  Il  est  bien  difficile  de  se  prononcer  sur  ce  point. 

Lorsque,  dans  une  des  circonstances  oh  l'on  peut  soupçonner  l'atrophie  des 
os,  le  chirurgien  se  trouve  amené  à  pratiquer  une  opération  nécessitant  le 
déploiement  d'une  certaine  force,  il  ne  saurait  prendre  trop  de  précautions. 
C'est  ce  qu'il  devra  faire  dans  les  cas  de  redressement  brusque  d'une  articulation, 
ankylosée  dans  une  position  vicieuse;  de  même,  dans  la  résection  de  la  hanche 
à  la  suite  d'une  coxalgie,  il  devra  prendre  garde  de  fracturer  la  diaphyse  du 
fémur,  au  moment  où,  par  un  mouvement  de  rotation  forcc'e,  il  fera  sortira 
tête  du  fémur  hors  de  la  cavité  cotyloïde.  Malheureusement  nous  sommes  désar* 
mes  contre  l'atrophie  dos  os  elle-même.  Tout  ce  que  nous  pouvons  (aire,  c'est 
d'éviter  parfois  les  conditions  susceptibles  de  la  provoquer;  nous  pouvons, 
par  exemple,  jusqu'à  un  certain  point,  empêcher  l'inaction  prolongée  d'un 
membre. 

11  est  un  fait  encore  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  perdre  de  vue.  Quand, 
pur  suite  d'un  traumatisme  ou  d'une  intervention  opératoire,  un  os,  atteint 
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«l'atrophie  et  riche  en  ëlëments  adipeux,  vient  à  suppurer,  il  arriyc  facilement 
que  la  suppuration  devienne  diffuse  et  que  la  tendance  à  la  guërison  soit  faible. 
Cette  remarque  s'applique  aux  fractures  compliquées,  aux  amputations,  aux 
résections.  De  même,  sur  des  os  semblables,  la  carie  est  souvent  envahissante 
et  t'accompagne  de  suppuration  fétide. 

Enfin,  dans  les  cas  d'atrophie  des  os,  on  peut  observer  quelquefois  ce  que 
Tirchow  a  nommé  une  métastase  calcaire.  Chaque  fois  qu'une  affection,  telle 
que  l'atrophie  des  os,  l'ostéite  raréfiante,  la  carie,  l'ostéonialacie,  le  cancer  des 
os,  donne  lieu  à  une  résor{)tion  notable  de  sels  calcaires,  par  suite  de  la 
destruction  du  tissu  osseux,  le  sang  se  charge  de  ces  sels,  qui  doivent  être 
ëUminés  hors  de  l'organisme,  principalement  par  les  reins.  Mais,  si  cette  élimi- 
nation est  entravée  par  quelque  lésion  rénale,  si  elle  est  insufGsante,  il  se  forme 
des  dépôts  calcaires,  d'une  part  dans  les  reins  et  la  vessie,  comme  Tavaient 
remarqué  déjà  les  Anciens,  d'autre  part  dans  les  poumons,  dans  la  muqueuse 
gastrique  et  intestinale,  etc. 

b.  Sous  le  nom  d'usure  des  os^  on  décrit  des  atrophies  nettement  localisées, 
déterminées  par  une  pression  plus  ou  moins  prolongée  à  la  surface  ou  sur  les 
parties  latérâdes  d'un  os,  et  qui,  beaucoup  plus  que  les  formes  précédentes, 
présentent  le  caractère  destructif.  Ainsi  l'usure  des  os  détermine  sur  eux  des 
pertes  de  substance  circonscrites,  susceptibles  d'altérer  au  plus  haut  point  leur 
forme  et  même  d'interrompre  leur  continuité,  sans  que  l'on  sache  trop,  d'ail- 
leurs, par  quel  mécanisme. 

Le  plus  souvent,  l'usure  des  os  est  due  à  la  pression  d'une  tumeur  bénigne 
on  maligne,  partant  d'un  point  voisin.  Sous  cette  influence,  l'os  commence  par 
devenir  rugueux  au  point  comprimé,  par  suite  de  la  disparition  des  lamelles  les 
plus  superficielles;  puis  les  progrès  du  travail  destructif  amènent  l'ouverture 
des  espaces  médullaires.  Toutefois,  comme  le  tissu  osseux  peut  subir,  par 
irritation  de  voisinage,  une  sclérose  dans  la  zone  ambiante,  il  arrive  parfois 
que  cette  sclérose  a  eu  le  temps  d'oblitérer  les  espaces  médullaires,  avant  que 
ceux-ci  soient  mis  à  nu;  dans  ce  cas,  Tos,  atteint  d*usure,  semble  présenter 
plutôt  une  empreinte  qu'une  perte  de  substance. 

C*est  surtout  au  crâne  que  ce  travail  peut  déterminer  des  solutions  de  conti- 
Duité  complètes  ;  le  crâne  se  trouve  ainsi  percé  d'ouvertures,  quelquefois  grosses 
comme  le  poing,  et  qui  laissent  passer  un  fongus  de  la  dure-mère  ou  un  polype 
Daso-pharyngien.  D'autre  part,  en  général,  les  tumeurs  qui  usent  le  plus  facile- 
ment les  os  sont  les  tumeurs  pulsatiles  et  les  tumeurs  malignes.  Ainsi  un  ané- 
vrysnie  de  l'aorte  peut  se  faire  jour  à  travers  le  sternum  ou  la  colonne  verté- 
brale. Quant  aux  tumeurs  malignes,  elles  produisent  l'usure  des  os,  à  la  suite 
dane  prolifération  cellulaire  abondante  dans  les  canaux  de  llavers,  et  il  faut 
bien  distinguer  ce  processus  d'avec  l'envahisi^ement  des  os  par  les  éléments  de 
i:i  tumeur  maligne. 

Indépendamment  de  ces  divers  cas,  on  a  fréquemment  l'occasion  de  constater 
l'usure  des  os,  lorsqu'à  la  suite  de  luxations  non  réduites,  de  contractures,  etc., 
deux  surfaces  osseuses  viennent  à  frotter  et  à  appuyer  l'une  conlre  l'autre. 

Fragilité  des  os.  Depuis  Lobslein,  on  comprend,  sous  le  nom  d^ostéopsa- 
thyrosis  (de  ô^ov,  os,  et  -laôu/jo;,  friable)  ou  de  fragilité  des  o$,  dilTérents 
t^Uts  du  squelette,  caractérisés  par  la  facilité  avec  laquelle  les  os  se  fracturent. 
Ainsi  comprise,  la  fragilité  des  os  n'est  pas  une  afleclion  propre,  mais  utv  s^taç 
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tome  que  l'on  retrouve  clans  plusieurs  maladies,  dans  le  racliilisme,  l'ostëoiua- 
lacie.  l'atrophie  Jes  os,  etc. 

Mais  à  côté  de  celte  ostèopsatbyi-osis  symptoma tique'  il  eu  est  une  autre  ilont 

I  causes  sont  eucorc  obscui'es,  el  qui  semble  consister  simplement  dans  11 
fragilité  des  os.  A  défaut  de  lésions  analoniiques  connues,  on  a  considéré  vetle 
forme  comme  une  foitne  idiopalliiitie.  On  l'a  observée,  eu  effet,  chez  des  indi- 
vidus jouissant  d'une  bonne  santé  apparente,  et  indemnes  de  toute  atTectioa 
pouvant  exercer  une  action  sur  le  sjslème  osseni. 

Cette  pi'édisposition  malheureuse  est  souvent  Uérédilaire;  elle  se  montre  ulan 
cliex  une  série  de  membres  de  la  même  famille  et  peut  même  augmenter  d'inten- 
sité d'une  génération  à  l'autre.  Tantôt  elle  ne  se  manifeste  que  pendant  la  jen- 
nesse  ;  d'autres  fois,  elle  persiste  toute  la  vie.  Dans  certains  cas,  elle  D'est  pas 
congcnilale,  mais  apparaît  à  un  moment  donné  sans  cause  appréciable,  pont  durer 
jusqu'à  luuiorl  du  sujet.  Daus  ces  cas,  la  moindre  violence  est  une  cause  de  fno- 
ture.  J'ui  eu  l'occasion  d'observer  un  homme  de  soixante  ans,  qui  s'êlail  fait 
ainsi,  durant  su  vie,  plus  de  20  fractures  ;  l'une  des  clavicules  avait  été  brisée 
5  fois,  et  un  jour*un  élernument  avait  auHi  pour  la  fracturer.  Une  jcnne 
fille  de  quatorze  ans,  traitée  !i  MîdiUeicx-Uo»pilal  (London  Med.  Gaz.,  1855, 
vol.  XII,  p.  ~il)|î],  et  jouissant  d'une  santé  parfaite,  avait  présenté,  depuis  1' 
de  trois  ans,  51  fractures  ;  l'une  dos  jambes  s'était  brisée  9  fois. 

Fait  remarquable,  dans  la  plupart  des  cas  d'osléopsatliyrosis  îdiopal 

les  fractures  se  consolident  rapidement.  Mais  le  contraire  peut  s'oboei-ver     

Ainsi  cliez  une  jeune  hlle  de  douze  ans,  observée  |)ar  Blanchard  {Chicago 
meil.  Jourti,,  18'76,  p.  T),  et  qui  s'était  fait  dé]h  il  fractures,  la  consoliib- 
tiou  avait  lokijours  été  très<lenle.  demandant  jusqu'à  deux  et  trois  ans  pour 
ùtn  complète. 

Gurlt,  qui  a  rassemblé  un  assez  grand  nombre  de  documents  sur  la  qutsliMt 
{DeuUche  hUnik,  181)7,  p.  331),  ne  voit  dans  celte  fragilité  des  os  qu'une sorle 
de  modification  congénitale  aussi  inconnue  dans  son  essence  que  riiémopliitît- 
11  rejette  l'existence,  dans  ce  cas,  d'une  atrophie  du  tissu  0:iseux,  en  se  baufll 
sur  ce  fait  qu'une  atrophie  osseuse  prononcée  s'accompagne  presque  laujonfi 
d'une  dyslrophio  des  parties  molles,  qui  ne  permettrait  guère  une  méprise. 

L'incertitude  dans  laquelle  nous  nous  trouvons  relativement  à  In  nitoir 
intime  de  la  fragilité  des  os  idiopathique  s'étend  i  certaines  autres  ntitléi 
d'osléopsatliyrosis.  Ainsi  il  peut  arriver  que  les  os  deviennent  fragiles  sous  l'ii* 
fluence  de  certaines  lésions  du  système  nerveux,  alors  même  que  l'on  ne  {•«ut 
accuser  en  rien  le  manque  d'exercice  du  membre  fracturé  ;  ce  fait  a  été  siguM 
par  Charcot  dans  l'ataxie  locomotrice.  Exisle-t-il  ainrsun  travail  atrophiijue da 
os,  ou  quelque  autre  lésion  analomique?  C'est  \k  un  poinl  sur  lei|uel,  dans  l'Ail 
actuel  de  la  science,  on  ne  saurait  se  prononcer. 

On  a  accusé  encore  le  scorbut,  la  syphilis,  le  cancer,  de  provoquer  quelqneftiii 
U  fragilité  des  os.  Bien  des  doutes  planent  encore,  lout  ï  la  lois  sur  la  réalilétlc 
cet  faits,  et  sur  l'ébl  des  os  qui  se  brisent  aussi  facilement.  Les  ras  de  a 
genre,  relatifs  au  scorbut,  l'emnntcul  à  une  époque  trop  éloignée  pour  qu'on 
puisse  les  admettre  sans  contrôle.  Dans  lu  syphilis,  les  fractures  spontanées  seo- 
bluiil  trËs-rai-es  ;  il  est  possible  qu'il  ne  s'agisse  lik  que  de  simples  cotncidencdi 
ou  encore  que  les  os  fracturés  soicul  atteints  de  lésions  matérielles  grans, 
(elles  que  gommes  diffuses,  elc.  Enlin,  la  fréquence  des  fractures  chei  les  canc^ 
ivux  [Kiil  teuii-  k  la  présence  do  néoplasies  secondaires  dans  les  os,  ou  à  aof 
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atrophie  ▼ërîtable,  comme  on  en  rencontre  une  chez  beaucoup  de  sujets  cachée- 
tjqaes. 

Je  ne  fais  qu'efDeorer  ici  toutes  ces  questions  de  fragilité  des  os,  qui  appellent 
ides  recherches  ultérieures.  Ce  sujet  est  traité  ayec  tous  les  développements 
roulusà  rarlide  Feâcturbs  (4*  série,  t.  lY,  p.  8). 

ni.  OsTÉOMEs  BT  TCMBURS  DES  OS.  11  cxisto  dcs  tumcurs  formées  par  du 
tissu  osseux;  elles  portent  le  nom  d^ostéomes.  Bien  que  ces  productions  siègent 
le  plus  souvent  sur  le  squelette,  on  les  rencontre  parfois  loin  des  os  :  aussi  les 
ostéomes  demandent- ils  à  être  décrits  comme  genre  spécial  de  tumeur  et  indé- 
peadamment  de  leur  siège.  Nous  étudierons  ensuite  les  tumeurs,  qui  ont  leur 
pHot  de  départ  dans  les  os. 

PasHiiBB  SKTIOH.    OsTÉOMEs.    Aiusi  que  nous  venons  de  le  dire,  les  ostéomes 
(de  o«Ti«v»  os,  et  de  la  finale  orne  qui  indique  une  tumeur)  sont  les  tumeurs 
eointitDées  par  du  tissu  osseux.  Suivant  la  nature  de  leur  tissu,  nous  distin- 
guerons, atec  Comil  et  Ranvier,  trois  espèces  d*ostéomes  : 

1*  Les  oMiéomet  ébuméSf  qui  n'oflrent  pas  de  vaisseaux.  Us  ont  été  signalés 
par  Virebow  à  la  surface  interne  des  os  du  crâne  et  sont  formés  de  lamelles  cou* 
centriqoes,  parallèles  à  la  surface  de  la  tumeur.  Au  milieu  des  lamelles  se 
voient  des  corpuscules  osseux,  dont  les  canalicules  sont  presque  tous  dirigés 
vers  la  périphérie,  de  même  que  dans  le  cémeut  des  dents,  et  Ton  n'y  trouve 
fisde  vaisseaux. 

!*  Les  Oitéomes  compacteSj  qui  sont  formés  de  tissu  osseux  rappellant  celui 
delà  diaphyse  des  os  longs.  La  substance  osseuse  y  est  disposée  en  lamelles  con- 
ceotriqaes,  entourant  les  canaux  vasculaires  ;  mais  les  canaux  de  Havers  ne 
présentent  pas  ce  parallélisme  que  Ton  observe  dans  les  os  longs,  et  affectent 
une  direction  plus  irrégulière. 

3*  Les  ostéome$  spongieux^  qui  sont  constitués  par  du  tissu  spongieux  ou  par 
Jn  tissu  aréolaire.  Dans  cette  variété,  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  est 
fonnée  par  la  moelle,  et  celle-ci  présente  des  caractères  variables  (embryon- 
naire, gélatiniforme,  fibreuse  ou  adipeuse). 

Les  ostéomes  se  divisent,  au  point  de  vue  de  leur  lieu  de  développement,  en 
deux  groupes  bien  tranchés.  Le  premier  comprend  ceux  qui  sont  en  connexion 
arec  ks  os  ;  le  second,  ceux  qui  prennent  naissance  loin  des  os. 

Les  ofléomes  du  premier  groupe,  de  beaucoup  le  plus  important,  sont  les 
^xottous  et  les  hyperostoses.  Nous  en  renvoyons  Tétude  à  celle  des  tumeurs 
des  os,  pour  ne  nous  occuper  actuellement  que  des  ostéomes  indépendants  du 
squelette. 

Ceux-ci  peuvent  être  considérés  comme  le  résultat  de  véritables  ossifications 
anormales  et,  comme  le  fait  remarquer  Billrolh,  on  peut  hésiter  à  ranger  ces 
formations  parmi  les  tumeurs.  Pour  comprendre  leur  mode  de  production,  il 
suffit  de  se  reporter  aux  pbénomènes  de  l'ossification  physiologique.  Le  tissu 
osseux  se  forme  normalement  aux  dépens  du  cartilage  ou  aux  dépens  du  tissu 
ooDJonctif;  il  en  est  de  même  à  Tétat  pathologique  et,  comme  le  tissu  conjonctif 
est  répandu  dans  les  organes  les  plus  divers,  cette  ossification  anormale  est 
susceptible  de  se  rencontrer  en  des  points  très-variables.  D'ailleurs,  il  faut 
distinguer  soigneusement  Vossification  vraie,  caractérisée  par  la  formation  de 
tissu  osseux  proprement  dit,  d*avec  la  simple  calctficalionf  ou  infillraliou  c^\- 
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caire,  qui  laisse  sub^is[e^  les  él^aienls  et  la  texture  propres  des  tissu»  qu'elle 
envahit  {voy.  Os  [Analomie]). 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  la  mi^lamorphose  osseuse,  qui  peut  enraliir  cer- 
tains carlttages,  en  paiticulier  ceux  du  larjnx,  de  la  tracli^  et  des  cdtes.  Cette 
question  a  Èié  Irnilëe  li  l'article  Cartilage  (I"  série,  t.  \ll,  p.  751).  Nous  lais- 
serons «îgniemcnl  Je  côté  les  osli-omcs,  qui.  dans  le  cas  de  rliuniRtismu  chro- 
nique, naissent  aux  dépens:  des  cartilages  diartliroiiiaux  et  des  franges  sjHiviales, 
et  ceux  qui  se  voient  parfois  daus  les  tumeurs  blanches  (voy.  UiicMATrsoE,  3'  sé- 
rie, t.  IV,  p.  668,  et  Tdhedr  blanche]. 

Mais  nous  avons  à  nous  occuper  desosléomesqui  se  développent  dansl'aracb- 
noïde  et  la  pie-mfre,  dans  l'cnci'phale,  lu  choroïde,  le  péricarde,  le  poiimoo, 
la  peau,  et  surtout  dans  tes  tendons,  les  aponévroses  et  les  muscles. 

Dans  le  tissu  conjouclit'  de  l'arachnoule  et  de  la  pie-mè'V  existent  piirlois  de 
petites  plaques  bluudiâlres,  de  forme  irri!gulière,  de  1  à  2  millimètres  de  dia- 
mètre, de  consistance  cartilagineuse  ou  calcaire.  Ces  petites  plaques  ss  ren- 
conlreut,  surtout  chez  les  vieillards,  sur  l'arachaoïde  spinale,  dans  la  partie  qui 
correspond  à  la  face  postérieure  de  la  moelle,  à  la  région  doi'so-Ionibaire.  Tatn- 
burini  {Hivisla  iperimenlale  tU  Frnnialria  e  ili  medicina  légale,  1877,  fisc.  1) 
a  souvent  trouvé  ces  plaques  dans  la  paralysie  générale,  i  un  âge  relatives 
peu  avance.  Au  début,  elles  sont  formées  de  lissu  conjonctif  :  plus  Lai'd, . 
développe  du  tissu  osseux  vrai,  renfermant  des  ostéoplastcs,  des  canaOl 
Havers  et  des  cavités  médullaires. 

Indépendamment  des  osléomcs  do  l'araclmoïde  et  de  la  pie-mère,  le  ngiliM 
aerveux  central  peut  être  le  siège  de«lumeurs  de  mfme  nature,  développa 
dans  la  masse  nevveiiSQ  elle-même,  au  centre  du  cerveau  et  du  cervelet.  Corntl 
et  rtanvier  ont  observé  un  eas  d'ostéome  dans  ce  dernier  organe, 

La  choi-oide,  chez  des  sujets  qui,  depuis  longtemps,  ont  perdu  la  vue.e»l 
transformée  quelquefois  en  une  co^ue  osseuse,  constituée  pur  des  corpuscule* 
osseux  cl  des  lamelles  osseuses.  Schiess-Cemuseus  {Archiv  fûi-  Opktkalma- 
Ugie,  1873,  vo..  MX,  l"'  part.,  Berlin)  a  examiné  au  microscope  huit  jtai 
énucléés  renfermant  du  lissu  osseux  de  nouvelle  formation  à  diverses  périote 
de  devchppemcnt.  Le  point  de  dépail  do  la  transformation  résidait  dans  lt> 
co  icbes  les  plus  internes  de  la  cboroide.  Le  plus  souvent  il  se  produisait  d'abwa 
une  couche  de  lî^su  cellulaire,  dans  laquelle  se  développait  plus  tard  le  tiM 
osseux.  Des  osléomes  peuvent  se  rencontrer  également  dans  le  corps  viirr'. 

On  a  trouvé  des  plaques  véritablement  osseuses  daus  le  péricarde  et  ménif 
dans  le  tixëu  mufciilaîre  du  cœur.  Cependant,  le  plus  souvent,  il  s'agit  de  libromet 
incrustés  de  sels  calcaires.  Quant  aux  plaques  calcaires  des  vameaux  alteinli 
d'endartérite  clironique,  les  opinions  sont  partagées  sur  leur  structure.  D'ipw 
Virchow,  elles  contiendraient  des  corpuscules  osseux.  Comil  ot  Itanvicr,  lU 
conliaire,  afiirment  qu'il  n'y  a  jamais,  dans  ces  plaques,  ni  lamelles  osseiists,  m 
moelle,  ni  véritables  corpuscules  osseux;  d'après  eux,  les  fentes  irréguliire*  ^ 
les  petites  cavités  qu'on  y  rencontre  n'ont  jamais  de  forme  arièlée,  ni  de  cuu- 
licules  qui  rappellent,  même  de  loin,  les'cellules  osseuses. 

Il  existe  quelquefois  dans  ]es poumoni,  surtout  dans  les  sommets  indurés  dei 
poumons  tuberculeux,  des  productions  osseuses,  qui  se  présculeiil  sous  fbrtot 
d'aiguilles  et  de  masses  i-ayounantes.  D'après  Cornil  et  Itanvier,  c'est  ii  tort  qo* 
l'on  en  a  attribué  l'origine  aux  cartilages  des  bronches;  elles  se  fornientij^ 
elfel.  aux  iléfieiis  du  lissu  conjonctif  nouveau  de  la  pneumouic  intci'stitii^l 
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Les  trabécules  osseuses  en  voie  de  formation  sont  entourées  par  un  tissu 
embryonnaire,  aux  dépens  duquel  ou  peut  suivre  leur  développement,  qui  a  lieu 
soivant  le  mode  habituel.  Ces  trabécules  circonscrivent  des  espaces  irréguliers, 
ou  bien  se  disposent  en  forme  de  tubes,  qui  sont  de  véritables  os  longs  en  minia- 
ture. Au  premier  abord,  ces  tubes  pourraient  être  pris  pour  de  petites  bronches, 
doot  les  parois  se  seraient  ossifiées;  mais  en  les  étudiant  sur  des  sections  faites 
après  wi  séjour  dans  Tacide  diromique  on  reconnaît  que  le  canal  central  est 
rempli  de  moelle  souvent  adipeuse. 

îhns  la  peau^  Vircbow  a  signalé  des  noyaux  osseux,  se  développant  parfois 
autour  des  glandes.  D*autre  part,  Cornil  et  lîanvier  ont  observé  du  tissu  osseux 
dans  la  paroi  d*un  kyste  ancien  du  foie,  présenté  à  la  Société  anatomique  par 
Pelvet.  Enfin  Âzam  (Journal  deméd.  de  Bordeaux ^  1861,  p.  475)  a  enlevé 
une  tumeur  osseuse  du  creux  de  Taisselle  chez  une  femme  de  vingt-six  ans  ; 
cette  tumeur  semblait  s*étre  développée  brusquement  et  avoir  atteint  dès  le 
dânit  la  grosseur  d*une  noix  ;  malheureusement  les  détails  relatifs  à  sa  structure 
«oui  insalBsants  ;  peut-être  aussi  s*agissait-il  d'une  cxostose  dont  les  connexions 
avec  Vos  avaient  été  brisées.  Je  passerai   sous  silence  les  ostéomes  que  Ton 
rencoDlre  quelquefois  dans  la  muquetue  des  sinus  maxillaires,  des  sinus  fron- 
taux ou  des  fosses  nasales;  malgré  leur  apparente  indépendance  du  squelette, 
ces  ostéomes  naissent  probablement  dans  les  os  eux-mêmes  ;  on  trouvera  cette 
question  longuement  discutée  ailleurs  (voy.  Maxillaires,  2^  sér.,  t.  V,  p.  493  ; 
et  Niz,  2'  sér.,  t.  XIII,  p.  169). 

Sous  arrivons  maintenant  à  une  dernière  variété  de  formation  osseuse  anor- 
male, donnant  lieu  à  des  tumeurs  :  c*est  Tossification  des  tendons,  des  aponé- 
vrmes  et  des  muscles.  Cette  ossification  s  obsene  d'ordinaire,  en  même  temps, 
sur  un  grand  nombre  de  tendons  et  d*aponévroses,  après  avoir  été  précédée  d*un 
noomissement  considérable.  Elle  débute  sur  les  tendons  par  leur  portion 
idhéreniB  à  Tos,  et  ces  tumeurs  se  prolongent,  sous  forme  de  longues  aiguilles 
on  stalactites,  dans  les  tendons  et  les  muscles  correspondants  (exostoses  apophy^ 
ninei de  Yirchow).  Quelquefois  Tossification  se  montre  d*une  manière  primitive 
dans  les  aponévroses  musculaires  :  Billroth  a  observé  un  cas  semblable  à  Zurich. 
Cette  affection  se  rencontre  habituellement  chez  des  hommes  jeunes.  Le  sque- 
lette peut  se  trouver  alors  garni  de  20  à  50  prolongements  osseux,  longs  et 
pointus,  partout  où  des  tendons  se  fixent  aux  os.  Toutefois  les  lieux  de  prédi- 
ledion  deces  ostéomes  sont  :  l'extrémité  inférieure  et  surtout  le  côté  interne  du 
ieffior,  le  tiers  supérieur  de  l'humérus  et  les  extrémités  du  tibia. 

Auis  certains  cas,  un  très-grand  nombre  de  muscles  sont  envahis  par  des 
plaques  ou  plastrons  osseux.  Cette  affection,  que  Ton  rencontre  dans  le  cours 
<ie  la  seconde  enfance  ou  chez  des  jeunes  gens,  et  qui  commence  d'ordinaire  par 
les  muscles  de  la  nuque  ou  du  dos,  a  été  nommée  myosite  ossifiante,  multiple^ 
processive.  Elle  a  été  décrite  à  l'article  Miscdlaire  (Tissu)  (^'^  série,  t.  X, 
p.  738). 

Dans  certains  cas  de  fractures,  des  productions  osseuses  accidentelles  ont  été 
vues  dans  les  muscles  ;  elles  sont  dues  alors  à  un  cal  luxuriant,  qui  envahit 
les  muscles  voisins,  compris  pour  ainsi  dire  dans  Tinflammalion  cicatricielle 
qui  doit  produire  la  virole  osseuse.  On  en  a  rencontré  aussi  autour  des  articula- 
tions atteintes  d'arthrite  sèche.  Le  plus  souvent  limitées  aux  tendons  voisins  de 
l'article,  elles  se  prolongent  parfois  dans  les  muscles  et  peuvent  atteindre  un 
grand  développement.  Barth  a  observé  une  production  osseuse  de  21  cen\.\m^\.re& 
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de  longueur  sur  7  de  largeur,  développée  dans  le  droit  aniérieur  de  la  cuisse, 
i  la  suite  d'une  arlLrite  chronique  délormante  île  la  liandie. 

On  a  déerit  sous  le  nom  d'otlémne  des  fantassins,  oslèome  des  cavaliers 
[Exercierknochen,  Iteilknochen),  des  tumeurs  osseuses  siégeant  dans  certains 
muscles  du  brns  ou  de  l'épaule  et  dans  les  adducteurs  de  la  cuisse.  Kuhn, 
liasse,  Itokilansky,  Dillrolli,  Virehow,  ont  les  premiers  a ttii'é  l'atteDlion  sur  ces 
osléomes,  qui  ne  sont  pas  en  conuexion  directe  avec  les  os. 

Cbcz  les  fanUssins,  faisanl  l'exercice  suivant  l'ancienne  théorie  prussienne, 
l'ostéome  se  prt^sente  surloul  sous  Tunno  d'une  plaque  de  10  à  12  centimètres 
de  long  sur  5  à  ^  de  large,  siégeant  dans  le  deltoïde  gauclie.  D'autres  (ùU,  la 
lumeur  se  rcnconli'e  dans  legranU  pecloral  on  dans  le  biceps.  Pitba  et  Podraïki 
ont  vu  des  osléomes  se  développer  dans  les  bracbiaui  antérieurs  &  la  soite 
d'eiercices  gymnasliqucs  exagérés.  Chei  les  cavaliers,  les  osléomes  paraisseiU 
siéger  indifféremment  dans  tous  les  muscles  adducteurs  droits  et  gauches,  sou- 
vent des  deux  cdiési  la  fois;  ils  sont  situés,  tantôt  dans  la  masse  musculaire, 
tantôt  dans  la  masse  tendineuse  ;  dans  d'autres  cas,  ils  font  corps  avec  le  pubis. 

Josephsohn  (Deulfckemililairârztliche  Zsckrfl,  1874),  <jui a  recueilli  7  obser- 
vations d'osléomesdes  cavaliers,  donne,  entre  autres,  la  relation  du  fait  suivant. 
In  hussard  se  plaignit,  trois  ou  quatre  mois  après  son  entrée  au  service, de 
douleurs  Tioleoles,  qui  survenaient  dans  la  cuisse  droite,  aussitôt  qu'il  était 
obligé  de  monter  A  clieval.  On  constatait,  dans  le  muscle  pectine,  une  tumeur 
de  la  grosseur  d'un  teuf  de  poule,  de  consistance  cartilagineuse  &  la  base,  peu 
douloureuse  à  la  pression,  tumeur  qui  n'avait  pas  eiisté  au  moment  de  l'arrivée 
du  soldat  au  régiment.  Après  avoir  essayé  sans  succès  divers  Irailemcnts,  n 
pratiqua  l'ei^tirpalion  de  la  tumeur;  celle-ci  était  constituée  par  un  os  de  1  l/ïî 
i  centimètres  de  long,  situé  au  milieu  de  la  masse  musculaire  du  pectine  et 
environné  de  tissus  altéi-és  ;  l'examen  lustologique  de  la  pièce  ne  lui  pas  ftil. 
Malheureusement,  après  l'opération,  la  cicatrice  mal  placée  gêua  le  malade,  au 
point  d'empêcher  tout  service. 

D'une  manière  générale,  on  reconnaîtra  i|uc  l'on  a  affiiire  &  un  ostéoiiie,  en  K 
basant  surtout  sur  la  dureté  caractéristique  du  tissu  osseui;  maïs  il  est  certain 
qu'on  pourra  prendre  pour  une  tumeur  osseuse  une  production  morbide  calet- 
liée  ou  même  ossiGée. 

Le  pronostic  des  ostéomes.  dont  nous  parlons,  est  presque  toujours  béniniut 
tumeurs  restent  stationnai res,  si  l'on  évite  toute  excitation  de  la  région  malail«; 
elles  ne  se  généralisent  pas  et  n'ont  d'inconvénients  que  par  [a  gène  qu'elle* 
déterminent. 

Il  nous  reste  une  question  à  résoudre  :  quel  est  le  mécanisme  de  la  production 
de  ces  ostéomes?  Il  est  évident  que  l'exercice  du  fusil  chez  les  fantjs»iiUi 
l'équitation  che>;  le^  cavaliers,  ^ont  les  causes  sous  l'influence  desquelles  V 
développent  ces  tumeurs,  probablement  par  suite  de  pressions  l'épélées  exenéti 
toujours  au  même  point  sur  des  muscles  en  état  de  contraction,  mais  il  lanli 
de  plus,  une  prédisposition  spéciale  chez  les  sujets. 

D'après  la  plupart  des  auteurs,  le  tissu  osseux  se  forme  par  des  modiOcatioD! 
successives  du  tissu  conjonctilintermusculairc.  préalablement  hyperplaaié.D'aprk 
ces  auteurs,  k  plaque  dure,  que  l'un  rencontre  au  milieu  du  (issu  musculaire, 
présente  tous  les  caractères  d'un  os  véritable  et  une  structure  microscnpiqiK 
qui  rappelle  celle  d'un  us  normal  et  n'en  difl^rc  que  par  une  irrégularité  pliu 
grande  daas  J'arrangement  des  diverses  parties  constituantes  du  tissu  osseui. 
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iatoor  de  la  (Jaque  osseuse  le  tissu  conjonctif  du  muscle  est  épaissi,  sclérose 
âiûs  aoe  lone  plus  ou  moins  étendue,  tandis  que  les  fibres  musculaires  voisines 
soDt  atrophiées. 

Cependant  cette  opinion  n*est  pas  admise  sans  conteste.  Tout  récemment, 
SejèàeT{Deut$chemilUairârztl.Zeil.,\S19,  p.  53]  a  soutenu  que  les  ostéomes 
des  cavaliers  sont  simplement  le  résultat  de  ruptures  musculaires.  Dans  un  cas 
okenré  par  lui,  il  était  même  possible  d'introduire  deux  doigts  dans  la  perte  de 
substance.  IKaprès  Seydeler,  le  vide  est  immédiatement  comblé  par  une  hémor- 
rfaigie,  et  le  sang  épanché  peut  se  transformer  plus  tard  en  tissu  fibreux  ou  car- 
tîligîneux,  ou  même,  dans  des  cas  très-rares,  en  tissu  ostéoïde,  mais  jamais  il 
ne  se  formerait  d*os  véritable. 

Sejdeler  a  fait  des  observations  analogues  en  d*autres  points  du  corps.  Ainsi 
chef  des  recrues  d'infanterie,  à  la  suite  d'exercices  de  saut,  il  a  constaté  une 
doolear  an  voitre  avec  formation  d'une  tumeur  dans  l'un  des  muscles  droit%  de 
Fibdomen  ;  cette  tumeur  était  dure,  indolore,  et  donnait  la  sensation  d'une 
pierre  à  oiguiaeTf  c'est-à-dire  qu'elle  était  élargie  vers  son  milieu  et  s'amin- 
àauii  vers  ses  extrémités.  Pour  Seydeler,  il  s'agit  ici  d'une  déchirure  du 
muscle  droit,  avec  épanchement  sanguin  dans  sa  gaine  aponévrotique,  et  c'est 
It  oonfôrmation  spéciale  de  ce  muscle  qui  rend  compte  de  la  forme  en  pierre 
ài^^uîser.' 

Que  fant-il  conclure  de  ces  opinions  contradictoires  ?  Nous  ne  refusons  pas 
f admettre  que,  quelquefois  les  choses  se  passent  comme  le  pense  Sejdeler; 
Diis  nous  ne  croyons  pas  que  son  explication  soit  applicable,  d'une  façon  générale, 
àl'ostéome  des  cavaliers  et  à  l'ostéome  des  fantassins.  Dans  la  royosite  ossifiante 
progressive,  une  térie  de  groupes  musculaires  sont  envahis  par  l'ossification. 
Pourquoi,  sous  l'influence  d'une  violence  extérieure  sans  cesse  répétée,  n*obser- 
vendt-on  pas,  dans  certains  cas,  une  ossification  localisée?  Quanta  la  structure 
iotiine  de  ces  tumeurs,  si  les  auteurs  diflèrent  d'avis  sur  les  faits  constatés,  le 
raisonnement  par  analogie  permet  de  concevoir  la  production  de  tissu  osseux 
proprement  dit  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  des  muscles,  aussi  bien  qu'aux 
dépens  du  tissu  conjonctif  d'autres  organes. 

Deuxième  section.     Tumeurs  des  os.  —  Au  siècle  dernier,  l'histoire  des  aflec- 
tioDs  des  os  n'était  encore  qu'un  chaos.  J.-L.  Petit,  Duverney,  Heister,  confon- 
dûcnt,  sous  le  nom  de  carnification  dest  o«,  tout  à  la  fois  des  maladies 
iofl»miiatoires  et  la  plupart  des  tumeurs  dont  les  os  sont  le  siège.  A  mesure 
^  le  jour  se  fit  dans  celte  question,  les  tumeurs  des  os  formèrent  un  groupe  à 
pirt,  tout  en  restant  fort  mal  connues  encore.  La  plus  grande  confusion  règne  à 
ee  sujet  dans  le  Traité  de  Boyer.  Nélaton,  qui  écrivait  en  1847,  décrit  isolément 
ks  exostoses,  le  cancer  des  os,  les  anévrysmes,  les  kystes,  enfin  les  hydatides 
<ks  os;  mais  ces  dénominations  sont  loin  de  s'appliquer,  pour  la  plupart,  à  des 
lOeetions  nettement  déterminées.  11  a  fallu  l'intervention  des  recherches  histo- 
logiques  pour  amener  un  nouveau  classement  des  tumeurs  des  os.  Nous  cite- 
nos,  au  fur  et  à  mesure  des  descriptions,  les  auteurs  qui  ont  contribué  surtout 
i  cette  transformation. 

Il  subsiste  toutefois  un  certain  nombre  de  lacunes,  que  nous  signalerons  plus 
(irdet  qui  semblent  dues  à  la  rareté  de  quelques  tumeurs,  à  la  multiplicité  de 
forme  de  quelques  autres. 
Avant  d'aborder  l'étude  de  ces  néoplasmes,  voyons  s'il  est  possible  d^  W 
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grouper  suivant  leur  siège,   ou  suivant   leurs   caractères  anatomiques    ou 
cliniques. 

L*os  est  formé  de  (rois  parties  essentielles  :  le  périoste,  le  tissu  osseux  pro* 
prement  dit  et  la  moelle.  Les  tumeurs  des  os  peuvent  se  développer  aux  dépens 
de  chacune  de  ces  trois  parties;  et  pourtant  ces  trois  catégories  de  tumeurs  difÂreiit 
beaucoup  moins  entre  elles  qu*on  ne  serait  tenté  de  le  croire  au  premier  abord. 
C'est  qu*en  effet  le  tissu  médullaire,  qui  est  le  siège  des  phénomènes  nutritifs 
et  pathologiques  les  plus  importants,  se  rencontre,  non-seulement  dans  le  caoïl 
médullaire,  mais  encore  dans  les  canaux  de  Havers  et  à  la  face  profonde  di 
périoste;  en  sorte  que,  suivant  Texpression  de  Ranvier,  Tos  baigne  dans  la 
moelle.  On  comprend  dès.lors  que  la  question  du  point  de  départ  des  tomeon 
soit  secondaire  et  ne  puisse  servir  de  base  à  une  classification  rationnelle. 

Quoi  qu'il  en  soit,  outre  les  corpuscules  osseux,  que  Ion  trouve  dans  la  trame 
ossjiuse,  outre  le  tissu  ûbro-élastique  du  périoste,  Tos  contient  une  série  d'élé- 
ments, qui,  à  la  faveur  de  la  disposition  de  la  moelle,  sont  répandus  de  tou 
côtés  dans  sa  substance.  Ce  sont  des  médullocelles,  des  myéloplaxes,  des  celloks 
adipeuses,  enfin  du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux. 

Ces  éléments  sont  très-inégalement  répartis  dans  les  différents  os,  dans  ks 
diverses  parties  d*un  même  os,  et  suivant  les  phases  de  développement  du  tissa 
osseux.  Les  parties,  qui  contiennent  de  la  moelle  rouge  ou  fœtale,  c'est-à-dire 
cette  variété  où  les  éléments  dépourvus  de  graisse  sont  les  plus  nombreux,  se 
trouvent  particulièrement  exposées  aux  troubles  pathologiques.  En  outre,  daai 
un  même  os,  les  portions  les  plus  jeunes,  en  d'autres  termes,  les  parties  sous- 
périostiques  et  les  extrémités,  sont  plus  facilement  atteintes,  surtout  lorsqu'elles 
sont  encore  en  voie  d'évolution. 

Les  divers  éléments  constitutifs  des  os  se  rencontrent  dans  un  certain  nombie 
de  tumeurs  dont  les  os  sont  le  siège.  Ainsi  les  exostoses  sont  formées  d'oi 
parfait  ;  les  fibromes  et  les  myxomes  dérivent  du  tissu  conjonctif;  les  lipomei 
sont  constitués  par  des  éléments  graisseux  ;  les  sarcomes  myéloïdes  contiennent 
des  médullocelles  et  des  myéloplaxes.  D'autre  part,  les  enchondromes  sont  dai 
tumeurs  cartilagineuses,  et  Ton  sait  que  la  plupart  des  os  passent  par  l'état  ctf- 
tilagineux,  avant  d'être  constitués  par  du  tissu  osseux.  Enfin  la  vascularisatioo 
de  certaines  portions  osseuses  rend  compte  de  la  production  de  véritables 
lumeui*s  vasculaires.  ^ 

D'autres  tumeurs,  au  contraire,  les  sarcomes  fascicules,  les  carcinomes,  Ifit 
épithéliomes,  les  tumeurs  ostéoïdes,  sont  formées  d'éléments  qui  n'ont  pas  leurs 
analogues  dans  l'os. 

On  peut  ajouter  que  les  tumeurs  du  premier  groupe  sont,  en  géaénlt 
bénignes  ;  elles  peuvent,  il  est  vrai,  provoquer  des  accidents  redoutables,  ou 
conduire  à  une  opération  grave,  mais  elles  ne  se  généralisent  pas,  et  ne  réci- 
divent pas  après  ablation  du  mal.  Les  tumeurs  du  second  groupe  présentent 
des  caractères  opposés. 

II  semblerait  donc  naturel  d'établir  deux  classes  de  tumeurs  des  os,  les  unes 
bénignes,  les  autres  inalignes,  et  de  donner  à  cette  classification  une  base  tout 
à  la  fois  anatomique  et  clinique.  Mais  l'examen  plus  approfondi  des  faits  montre 
tout  ce  qu'il  y  a  d'inexact  et  d'artificiel  dans  un  semblable  groupement. 

Ainsi  les  enchondromes  et  surtout  les  sarcomes  myéloïdes  sont  suscep* 
iibles  de  se  généraliser,  par  conséquent  d'alTecter  la  marche  des  tumeun 
malignes.    D'un    autre  côté,  les   kystes    hydatiques    des   os   devraient  être 


os  (pathologie).  303 

classés,  au  point  de  vue  anatomique,  dans  le  second  groupe,  tandis 
^a'iis  présentent  les  caractères  cliniques  des  tumeurs  bénignes.  Si  Ton  se 
reporte  enfin  au  tableau  symptomatique  des  diverses  tumeurs  des  os,  le  grou- 

I      pement,  dont  nous  avons  parlé,  ne  correspond  nullement  à  un  ensemble  de 
symptdmes  qui  permettent  d'affirmer  qu'une  production  déterminée  appartient 

L     à  i*(ui  ou  à  l'antre  groupe. 

En  somme,  chacune  de  ces  tumeurs  a  sa  physionomie  propre.  Si  quelques- 
mies  d'entre  elles,  telles  que  le  sarcome  et  le  carcinome,  ont  de  grands  points 
de  ressemblance,  c'est  là  une  exception  qui  n'infirme  en  rien  la  règle. 

liions  renoncerons  donc  à  grouper  les  tumeurs  des  os.  Nous  les  décrirons  les 
mies  après  les  autres,  en  rapprochant,  autant  que  possible,  celles  qui  présentent 
des  cancières  communs.  Nous  ne  ferons  exception  que  poiur  les  ostéomes  des  os 
inaostoses,  que  nous  isolerons  des  autres  tumeurs.  En  effet,  les  exostoses,  dont 
h  structure  est  semblable  à  celle  des  os,  sont  généralement  le  résultat  d'un 
processus  inflammatoire  ou  d'une  irrégularité  de  développement  de  l'os,  et  elles 
diOèrent,  à  bi«i  des  points  de  vue,  des  tumeurs  proprement  dites. 

Ainsi,  dans  un  premier  cliapitre,  nous  étudierons  les  ostéomes  des  os,  qui 
oottpraiBent  les  exostoses  et  les  hyperostoses.  Dans  un  second  chapitre,  après 
qoeiqael  considérations  générales,  applicables  aux  autres  tumeurs  des  os,  nous 
pisserons  en  revue  les  fibromes,  les  myxomes,  les  lipomes,  les  encliondrome§, 
les  tumeurs  ostéoîdes,  les  sarcomes,  les  carcinomes,  les  épithéliomes,  les  lymph- 
«Koones,  les  anévrysmes,  les  kystes,  enfin  les  hydatides  des  os. 

A.  Ostéomes  des  os.  —  Selon  que  la  production  anormale  de  tissu  osseux  est 
droonscrite  à  une  partie  de  l'os  ou  s*étcnd  à  la  totalité,  on  se  trouve  en  présence 
d'une  ezo$t09e  ou  d'une  hyperostose, 

i"  Eeostoses,  —  Le  terme  d'exostoxe  (de  «;,  hors,  et  ooriov,  os)  ne  devrait 
s*ippliquer,  à  proprement  parler,  qu'aux  ostéomes  développés  à  la  périphérie  de 
Tos.  Mais  il  arrive  souvent  qu  on  l'emploie  pour  désigner  toute  production 
soonnale  et  circonscrite  de  tissu  osseux,  soit  à  la  surface,  soit  à  Tintérieurd'un 
os.  On  ne  considère  pas  comme  des  exostoses  les  nicisses  osseuses  irrégulières 
qui  se  forment  à  la  surface  de  l'os  dans  lostéite  :  on  désigne  ces  productions 
^s  le  nom  d^ostéophytes.  Pour  qu'il  y  ait  exostose,  il  faut  qu'il  y  ait  réellement 
tumeur. 

Us  exostoses  ont  été  confondues  longtemps  avec  les  lésions  très-diverses  qui 
soDt  caractérisées  par  une  tuméfaction  localisée  d'un  os.  J.-L.  Petit  appelait 
fiùitoie  toute  tumeur  qui  s'élevait  à  la  surface  d'un  os.  Bover  et  A.  Cooper  ne 
^t  pas  plus  précis  dans  leur  définition.  Les  exostoae»  fongueuses  périostales 
d'A.  Cooper  et  celles  de  la  membrane  médullaire  correspondent  évidemment  à 
des  sarcomes  ou  à  des  carchiomes.  I^es  exostosen  médullaires  cartilagineuses 
ne  sont  pas  davantage  des  tumeurs  formées  de  tissu  osseux.  Nélaton  distingue 
dcnx  sortes  d'exostoses  :  les  exostoses  osseuses  et  les  exostoses  ostéo-cartilagi- 
^uses;  il  divise  ces  dernières  en  deux  variétés,  qui  répondent  très-nettement 
aux  exostoses  ostéogéniques  et  aux  enchondromes. 

Ces  dénominations  ne  sauraient  évidemment  être  conservées.  On  ne  considère 
plus  comme  des  exostoses  que  les  tumeurs  qui,  tout  à  la  fois,  sont  constituées 
ittr  du  tis:»u  osseux  et  siègent  sur  des  os  :  aussi  faut-il  en  séparer  absolument 
les  tumeurs  d'aspect  osseux,  qu'on  observe  dans  les  maxillaires  et  qui  ne  sont 
autre  chose  que  des  odontames  (t^oj/.  Maullaires  [Os]^  2*  série,  U  \,  i^.  4\Vj. 
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Nous  en  dcarteitins  aussi  diverses  productions  osseuses  difficiles  à  classer  ; 
celles  qui  résulleut  d'uuc  ossification  des  tendons  et  des  muscles  au  niveau  de 
leurs  insertions  et  que  Virchow  appelle  exotimei  apophymires  (votj.  p.  199); 
certains  ostëonies  séparés  de  l'os  et  du  pdrioste  par  une  niini.-e  couche  de  tîsiu 
cellulaire  [ontéophyles  de  Lobsteiu,  oatéomes  parosléiques  dey  ircUayt);  taSia 
les  exo3to»eii  périoiliqaet  discoitliuues  de  Virchow,  dans  lesquelles  la  tumeur  i 
primitivement  pris  naîssanue  dans  le  pi^rioste. 

Analomie  pathologique.  Au  point  de  »uc  do  leur  structure,  noua  diviserom 
les  esostoses,  comme  lesusléomes  {voy.  p.  197),  eu  :  \''exiKtofe*  ébvrnéet,  qui 
ne  renferment  aucun  vaisseau  ;  2°  exoflote»  rompacles,  rormées  de  tissu  com- 
pacte; 3°  exosloien  spongieui^ei!,  constituées  par  du  tissu  spongieux  ou  aréolaîre. 
Avant  Comil  et  Ranvier,  dont  nous  venons  de  donner  la  division,  oa  n'admet- 
tait, en  général,  que  deni  classes  d'ciostoses,  les  exottuset  eburneci  et  le* 
erostoies  tpongieiite*.  Vîrcliow  y  ajoutait  les  croftoses  méduUaim,  coutaianl 
de  vraies  cavités  remplies  de  tissu  médullaire.  11  adoptait,  d'ailleure,  celle 
même  division  pour  les  ostéoraes  en  général. 

Si  l'on  considère  le  siège  des  exostoses,  on  peut  les  diviser  en  :  1°  exottoM 
épiphymires,  développées  ik  la  périphérie  de  l'os;  2'  exoslmei  parenchynui- 
levses,  développées  dans  son  épaisseur;  3"  énosloset,  situées  dans  l'intérieur  de 
l!os  (Cornil  et  Ilanvier). 

Vexot'one  epiphygatre  se  rencontre  sur  tons  les  os.  On  l'observe  à  la  sorfacï 
des  os  du  cr.^ne  et,  dans  ce  cas.  elle  est  ordinairement  liée  à  la  syphilis,  Sar 
une  coupe,  le  tissu  nouveau  est  parfaitement  distinct  du  tissu  ancien,  les 
canaux  de  Havecsde  l'exoslose  affeclanl  une  direction  générale  ]ie[peniticuiiire 
à  celle  des  canaux  de  Huvers  de  l'os  ancien.  [>n  reste,  le  péiioste  est  soulevé  pV 
la  tumeur,  de  sorte  qu'il  y  a  continuité  parfaite  entre  le  péiioste  de  l'oi  d 
celui  de  l'exostose.  Cette  direction  perpendiculaire  des  canaux  de  llavers  ni 
facile  à  expliquer.  En  effet,  au  moment  de  la  formation  de  l'ezostose,  lonqw 
la  moelle  sous-périostique  se  transforme  eu  tissu  osseux,  la  direction  in 
canaux  de  llavers  et  la  disposition  des  lamelles  sont  déterminées  par  les  vais- 
seaux ostéo-périosliques  :  or  ces  vaisseaux  sont  perpendiculaires  à  la  surlice 
de  l'os. 

Dans  cei'tains  cas,  l'exostose  épiphysaire  est  revêtue  d'une  lamelle  cartilagi- 
neuse continue.  11  s'agit  alors  d'une  variété  spéciale,  Ve.roUose  osleogéniqiK,!'^ 
laquelle  nous  reviendrons  plus  loin. 

Les  exoslosei  parenchymalewes,  qui  se  développent  dans  l'épaisseur  do  l'oii 
uaissent.  d'après  Cornil  et  Itanvier,  suivant  le  mécanisme  que  voici  :  à  la  suit* 
d'une  ostéite  raréfiante,  il  se  produit  dans  l'os  une  perte  de  substance,  et  celle^i 
est  comblée  par  un  tissu  médullaire  inflammatoire,  qui  devient  lul-raèine  h 
|)oInl  de  départ  d'une  production  osseuse  exubérante.  Do  même  que  pour  I0 
exostoses  cpipliysaires,  il  est  facile  de  reconnaîli'e  l'os  nncien  de  l'os  noDTCM' 
Celui-ci,  en  effet,  s'étaut  développé  iiutour  des  vaisseaux  du  tissu  embryouuaiit 
végétant  à  la  surface  de  la  perte  de  substance  initiale,  il  eu  résulte  que  t» 
canaux  de  Havers  ont  une  direction  générale  perpendiculaire  è  celle  des  caïuai 
de  l'os  ancien.  Ces  tumeurs  se  rencontrent  surtout  aux  os  du  crâne,  oii  elle! 
prennent  naissance  dans  lu  dlploé;  on  les  trouve  également  dans  les  maxil- 
laires. 

Kniin  les  énoMoKn  (de  h,  dans,  et  ôïtîo',  os),  formées  habituellemeat  de 
lissa  compacte,  comblent  plus  ou  moins  le  canal  central  de  l'os;  parfois  ellei 
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amstitoenl  de  simples  nodules,  ailleurs  elles  sont  diffuses.  Les  ënostoses,  de 
même  que  les  eiostoses  parenchymateuses,  ne  deviennent  apparentes  à  Texte- 
rieur  qu*eo  repoussant  Tos  qui  les  enveloppe;  il  se  forme  alors  une  capsule 
oweose  plus  ou  moins  épaisse,  qui  enkyste  la  tumeur  et  qui  plus  tard  peut  être 
percée  par  elle. 

D  n*esl  pas  inutile  de  faire  remarquer  que  le  terme  d'éno$to$e  a  été  employé 
pv  les  auteurs  arec  des  acceptions  très-différenles.  Beaucoup  d*entre  eux 
rappliquent  aux  eiostoses,  qui  font  saillie  à  Tintérieur  d'une  cavité  naturelle, 
pv  exemple,  à  celles  qui  naissent  à  la  surface  interne  des  os  du  crâne.  Yircliow 
rénnit,  sous  le  nom  d*énostoses,  toutes  les  tumeurs  qui  naissent  dans  Tépaisseur 
M  eus  rinlérieur  de  Tos,  par  conséquent  celles  de  notre  second  et  de  noire 
tniittènie  groupe.  Nous  nous  en  tiendrons  à  Tacception,  que  nous  avons  donnfe 
d* éord  et  qui  a  été  proposée  par  Comil  et  Banvier. 

D  eil  qndquefois  impossible,  en  présence  d*une  exostose,  de  reconnaître 
fri  en  est  le  pomt  de  départ  précis,  et  par  conséquent  à  laquelle  des  trois 
nriélés  précédentes  elle  appartient.  D*autre  part,  il  arrive  que  certaines 
eurteies,  primitivement  spongieuses,  subissent  une  transformation  progressive 
qâ  ks  îtâd  compactes,  tandis  que  d'autres  exostoses,  primitivement  dépour- 
vws  de  moelle  et  de  vaisseaux,  finissent  par  devenir  spongieuses. 

EbAi  le  tissu  des  exostoses  n*est  pas  toujours  absolument  semblable  au  tissu 
MMQX  normal.  Il  peut  arriver  que  la  substance  fondamentale  de  Texostose  soit 
fhi brillante,  plus  réfringente,  d'aspect  plus  minéral  que  celle  de  l'os  normal; 
CD  même  temps,  les  ostéoplastes  de  la  tumeur  sont  plus  irrcguliers  dans  leur 
fanne  et  dans  leurs  dimensions,  plus  rapprochés  ou  plus  éloignés  les  uns  des 
autres,  enfin  pourvus  d'un  moins  grand  nombre  de  prolongements  que  les 
Oitéoplastes  du  tissu  osseux  physiologique  {voy.  Os  [Anatomie]). 

Le  volume  de  ces  productions  est  essentiellement  variable  et  peut  atteindre 
dei  dimensions  considérables.  Yolkmann  (Pilha  und  Billroth,  Handbuch  der 
dlgemtinen  und  gpeciellen  Chirurgie,  t.  II,  2^  partie,  p.  428]  figure  deux 
aoitoses  appartenant  au  musée  anatomo-patliologique  de  Halle.  La  première,  de 
la  grosseur  d'un  fort  poing  d'adulte,  occupait  le  maxillaire  inférieur  d*une 
vieille  femme  et  était  survenue  à  la  suite  d'un  coup  de  pied  de  cheval.  La  seconde, 
à  peu  près  de  même  volume,  parlait  du  temporal  et  proéminait  en  partie  dans  la 
eanté  crânienne. 

Au  point  de  vue  de  la  forme  des  exostoses,  0.  Webcr  distingue  quatre 
nriéiés:  1<*  les  exostoses  en  forme  d'épine,  qui  sont  surtout  des  ossifications 
des  tendons  et  des  ligaments  au  niveau  de  leurs  insertions  ;  2°  les  exostoses  pé<li- 
colfcs,  ordinairement  spongieuses  avec  une  mince  écorce  compacte;  5°  les 
ooitoses  à  large  base  et  cependant  circonscrites  ;  4°  les  exostoses  avec  tendance 
H'byperostose. 

In  exostoses,  en  se  développant,  présentent  certaines  particularités  dignes 
d'intérêt.  Ainsi,  lorsqu'une  de  ces  tumeurs  prend  naissance  sur  un  os  uni  par 
806  suture  à  un  os  voisin,  elle  se  propage  généralement  d'un  os  à  Taiitre, 
comme  s'il  y  avait  continuité  de  tissus.  Cependant  cette  loi  souffre  de  nombreuses 
exceptions,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  une  suture  arrêter  les  progrès  d'une 
eiostose. 

Quelquefois  une  exostose  contracte,  par  sa  surface,  des  adhérences  avec  le  tissu 
d'an  os,  dont  elle  était  primitivement  séparée  par  une  couche  plus  ou  moins 
^laisse  de  parties  molles,  puis  finit  par  se  confondre  intimement  avec  cet  axxlre 
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os.  Cette  disposition  est  fréquente  pour  les  exostoses  qui  prennent  naiasanee 
sur  les  corps  des  vertèbres;  on  peut  les  voir  passer  an-dessus  des  disques  inter- 
vertébraux et  se  souder  aux  bords  des  vertèbres  voisines.  Le  musée  Dnpuytren 
contient  paiement  des  exostoses  qui,  après  avoir  pris  naissance  sur  la  face 
externe  du  tibia,  sont  venues  contracter  avec  le  péroné  une  union  intime. 

Remarquons  encore  que  bien  souvent  les  exostoses  respectent  les  canaux  qui 
traversent  les  os  porteurs  de  ces  tumeurs.  Ainsi  Nélaton  dit  avoir  vu  le  canal 
dentaire  inférieur,  le  trou  mentonnier,  les  trous  sus  et  sous-orbitaires,  le  canal 
nourricier  du  tibia,  conserver  leurs  dimensions  normales  malgré  leur  position 
au  centre  d*une  exostose. 

Vanalyse  chimique  démontre  que  les  exostoses  spongieuses  ont  la  mtoe 
composition  que  le  tissu  osseux  normal.  Il  n*en  est  pas*  tout  à  fait  de  même 
pour  les  exostoses  ébumées.  Dans  une  de  ces  tumeurs  analysée  par  Berzelius, 
la  matière  organique  se  trouvait  en  moins  grande  quantité  que  dans  Tos  normal 
(28  pour  100)  ;  mai;»  surtout  il  y  avait  un  excès  de  phosphate  de  chaux  (68  pour 
iOO)  et  une  diminution  considérable  du  carbonate  de  chaux  (3  pour  iOO). 

On  a  observé  des  exostoses  sur  presque  tous  les  os  du  squelette  et,  si  1*<mi 
admet  généralement  que  les  os  placés  superficiellement  sont  le  plus  souvent 
atteints,  il  est  permis  de  supposer  que  la  profondeur  de  certains  os  a  empédië 
de  reconnaître  la  maladie.  Dans  un  relevé  de  50  exostoses,  enlevées,  dans  «ne 
période  de  douze  ans,  par  Tauteur  et  par  ses  collègues  du  même  hôpital, 
J.  Birkett  (Guy*$  Honp.  Rep.^  4869)  a  constaté  que  le  siège  de  ces  tumeurs 
éUit  : 

Frontal 1 

Maxillaire  supérieur 1 

Epulis  du  maxillaire  supérieur 3 

Maxillaire  inrérieur 2 

Epulis  du  maxillaire  inférieur % 

Côtes 1 

Omoplate 3 

Humérus 8 

Doigt i 

Fémur 9 

Tibia 4 

Tarse i 

MéUlarse 1 

Dernière  phalange  du  gros  orteil 12 

Plante  du  pied 1 

Évidemment  il  y  a  des  réserves  à  faire  sur  les  chiffres  précédents.  On  ne  voit 
pas,  en  effet,  pourquoi  Tauteur  fait  rentrer  dans  ce  tableau  les  epulis,  qui  sont 
des  sarcomes  myéloïdes  ou  ossifiants.  De  même,  on  n'est  pas  encore  complète* 
ment  fixé  sur  la  nature  des  exostoses  sous-unguéales  du  gros  orteil.  D*autre 
part,  cette  statistique  ne  comprend  pas  les  tumeurs  non  opérables,  qui  occupent 
principalement  le  crâne,  le  thorax,  le  bassin,  les  vertèbres. 

En  somme,  les  exostoses  occupent  de  préférence  les  os  longs  des  membres  et 
les  os  du  crâne  et  de  la  face;  les  petits  os,  comme  les  phalanges,  et  les  os  courts, 
sont  pris  moins  souvent.  Enfin,  dans  les  os  longs,  les  épiphyses  sont  plus  sou- 
vent atteintes  que  la  diaphyse. 

Nous  verrons,  en  traitant  de  l'étiologie,  que  les  exostoses  peuvent  être 
synwtomatiques  ou  idiopathiques.  Les  premières  sont  plutôt  compactes  ou 
éburnées,  et  scssiles  ;  les  secondes  sont  plutôt  spongieuses  et  pédiculées.  Parmi 
ces  dernières,  les  plus  importantes  de  beaucoup  et  même  les  seules  que  j*admet- 
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Irai  sont  les  ejcostoses  de  développement  ou  exostoses  osteogeniqueê^  qui  méri- 
tent de  nous  arrêter  d'une  façon  toute  spéciale. 

ExoUotes  ostéogéniquei.  Signalées  déjà  par  A.  Cooper,  ces  productions  ont 
été  appelées  par  lui  exostoses  périostales  cartilagineusen.  Pour  A.  Cooper,  elles 
araient  leur  point  de  départ  dans  le  périoste,  entre  celui-ci  et  Tos  ;  il  se  formait 
d*abord  une  masse  cartilagineuse  et  en  dedans  d*elle  était  sécréta  une  matière 
os^use.  Cette  opinion  est  acceptée  par  les  auteurs  du  Dictionnaire  en  50 
volumes  et  par  ceux  du  Compendium  de  chirurgie;  ces  derniers  adoptent  la 
dâiomînation  d* exostoses  e'piphysaires,  que  nous  a?ons  employée  précédemment 
dans  un  sens  beaucoup  plus  large.  Nélalon  appelle  ces  tumeurs  exostoses  ostéo- 
cartilagineuses  et  Cruyeîlhier  ostéophytes  ;  Yolkmann  les  décrit  sous  le  nom 
à' exostoses  cartilagineuses.  A  ces  appellations  diverses  nous  préférons  celle 
fezotloMf  otîéogéniquei  ou  A' exostoses  de  développement  ^  que  leur  a  donnée 
Soulier  (Thèse  de  Paris,  1864)  et  qui  en  indique  nettement  la  nature. 

En  eflet,  Broca  a  démontré  que  la  production  de  ces  exostoses  est  intime- 
ment liée  au  développement  du  squelette.  On  sait  que  Taccroissement  en  lon- 
gueur des  os  longs  se  fait  au  niveau  des  cartilages  de  conjugaison.  Supposons 
qœ,  sur  un  point  de  sa  circonférence,  un  de  ces  cartilages  engendre  plus  de 
Uim  osieux  qu*il  nest  nécessaire  pour  la  croissance  de  Tos,  il  se  formera  en  ce 
poioC  une  exoslose  de  développement. 

Mrchow  admet  une  théorie  très-voisine  de  celle  de  Broca.  D*après  lui,  par 
suite  d'une  irritation,  qui  atteint  la  surface  du  cartilage  de  conjugaison,  à  une 
é(KX|ue  relativement  peu  avancée  de  la  vie,  il  se  produit  une  végétation  latérale 
insolite,  partant  de  ce  cartilage  ;  cette  végétation,  d*abord  cartilagineuse,  s'ossifie 
ultérieurement.  Les  exostoses  de  développement  se  voient,  non-seulement  sur 
les  os  longs,  qui  alors,  suivant  rexprcssion  de  Virchow,  croissent  dans  deux 
sens  perpendiculaires  l'un  à  l'autre,  au  lieu  de  se  développer  dans  une  direction 
unique,  mais  encore  sur  les  os  plats,  tels  que  l'omoplate  et  l'os  iliaque.  Ainsi, 
sur  ce  qu'on  appelle  un  bassin  épineux,  on  voit  des  saillies  osseuses,  souvent 
>ymétrlques,  qui  répondent  à  peu  près  au  point,  où  se  réunissent  primitivement 
blrois  os  constitutifs  du  bassin;  il  est  probable  que  ces  saillies  prennent  nais- 
^nce  sur  le  joint  cartilagineux,  qui  existe,  dans  le  principe,  entre  ces  os. 

L'analogie  entre  ces  dernières  productions  et  quelques-unes  de  relies  que 
Virchow  appelle  des  ecchondroses  est  évidente.  Ainsi,  à  la  base  du  crâne,  on 
trouTe  entre  le  sphénoïde  et  la  portion  basilaire  de  l'occipital  un  cartilage  qui 
^'ossifie  pendant  la  période  de  la  puberté.  De  ce  cartilage  peut  partir  une  pro- 
«iijction  cartilagineuse,  que  Virchow  appelle  ecchondrose  sphéno^ccipitale.  Or 
le  plus  souvent  cette  ecchondrose  s'ossifie  plus  tard  et  forme  une  véritable  exos- 
tose.  En  somme,  toutes  les  productions  qui,  pendant  la  période  de  développe- 
nient,  prennent  naissance  à  la  surface  d'un  cartilage  transitoire,  semblent  être 
(iemème  nature  et  passer  successivoniont  par  Tctal  cartilagineux  et  osseux. 

Il  faut  ajouter  que,  indépendamment  de  ce  mode  de  formation,  Virchow 
admet  aussi  que  parfois  la  tumeur  peut  naître  dans  le  périoste,  sans  déviation 
primitive  du  développement  caitilagincux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  exostoses  osléogcniques  présentent,  dans  leurs  dimen- 
sious  et  dans  leur  structure,  des  changements  successifs  qui  rappellent  les 
diverses  phases  de  l'ossification  physiologique.  Quelquefois  elles  sont  formées 
uni({uement  par  du  cartilage,  recouvert  par  le  périoste.  D'ordinaire  on  rencontre, 
au-dessous  du  périoste,  une  couche  de  cartilage,  et,  au  centre  de  la  lumeut,  Olvv 
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tïsflu  mma  compictê  renrermanl  des  vaisseaux.  Peu  k  peu  le  tissu  oesenx  se 
raréfie,  ilevient  spougieuxi  les  espuc^i  médullaires  piiuveut  s'agrandir  au  poiiit 
de  constituer  une  cavilé.  et  celle-ci  se  met  en  communicalion  areu  le  cAot] 
médullaire  de  l'os.  Pendant  {{ue  ces  tranarormatioDs  ont  lieu,  la  moelle  osseuse, 
primitivement  rouge,  devient  jaune,  gélntiiiirornie.  Quant  à  la  couche  carlila* 
gineuse,  elle  disparaît  à  l'époque  oti  le  développement  de  l'eiostose  est  complet. 

Le  volume  et  la  forme  de  ces  productions  sont  essentiel  lemsnt  variable». 
Parfois  elles  alLcigoeal  à  peine  le  volume  d'une  noisette,  tandis  que  dam 
d'autres  cas  elles  arrivent  aux  dimensions  d'une  tête  de  fœtus.  Tanlât  elles  ont 
l'aspect  de  stalactites,  d'aiguilles  longues  et  étroites  :  plus  souvent  elles  constî- 
lueot  des  masses  spLériques,  sessiles  ou  plutôt  pédicutées,  et  leur  surfaoe  «I 
plus  ou  moins  verruqueuse. 

Les  exnsloses  de  développement  sont  entour^^es  de  tissu  coi^oDclif,  Quel- 
quefois  elles  sont  recouvertes  par  une  vraie  bourse  séreuse  {exostosù  burmUt 
deVolkmann),  ainsi  que  l'avait  remai-qué  déjà  llawkins.  La  bourse  séreuse  est 
séparée  de  la  tumeur  par  une  couclic  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  cunjoncUf. 
11  arrive  mâme  que  l'cxostose  soit  klléralement  coiffée  par  la  poche  qui  l'en- 
toure de  toutes  parts.  Dans  un  cas  fort  singulier,  observé  par  Dillroth  Cl 
HiadMsc\i  [Scliwitivr  ZeiUchr.  fîir  Ueilli.,  1865,111,  p.  310).  une  eioslow 
volumineuse,  siégeant  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  présentait  une  boune 
séreuse  contenant  38  corps  étrangers  libres  et  cartilagineux,  analogues  lUi 
corps  étrangers  articulaires. 

Dans  le  cas  précédent,  une  opération,  entreprise  pour  extirper  la  lumcur, 
provoqua  une  arthrite  suppurée  du  genou  qui  enleva  le  malade;  ce  qui  (lil 
supposer  que  la  bourse  séreuse  communiquait  avec  l'articulation.  Dans  ui 
cas  semblable,  Stanley  avait  pu.  pendaut  l'opération  même,  constater  ceW 
communication. 

S'agit-il,  dans  ces  faits,  de  bourses  séreuses,  développées  accidentellemul 
snr  les  exostoses  à  la  suite  de  pressions  répétées,  et  entrées  plus  lard  en  cpm- 
munication  avec  la  synoviale  articulaire  par  usure  des  cloisons  de  séparalionî 
Faut-il  admettre,  au  contraire,  que  l'exostose  a  son  point  de  départ  sur  le 
cartilage  diarllirodial  et  a  repoussé,  en  se  développant,  la  capsule  syiiovialt, 
dont  elle  s'est  coiffée?  D.ins  celle  hypothèse,  qui  est  admise  par  Rindlleiidii 
la  bourse  séreuse  ne  serait  primitivement  qu'un  diverticnlum  de  lu  capsult 
articulaire.  Il  est  passible  que  celte  explication  de  la  production  des  boun* 
séreuses  s'applique  à  quelques  cas  isolés,  mais,  à  coup  sur,  on  aurait  tort  i»  Il 
généraliser.  Le  fait  à  retenir  est  la  possibilité  d'une  communication  de  ttt 
poches  avec  l'articulation,  et  par  conséquent  le  danger  d'une  inlervcnliun  dl^ 
ruryicale. 

Les  exostoses  de  développement  s'accroissent  comme  tes  os  longs  :  d'iB 
côté,  par  des  couclies  osseuses  qui  se  forment  à  la  face  profonde  du  période 
d'uu  autre  côté,  par  nue  ossification  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison  el    1 
au  niveau  de  la  lame  cartilagineuse  de  recouvrement,    tant  qu'elle  ctisle.  Cet    | 
acci-oissement  o^sse  dès  que  l'évolution  du  squelette  est  aclicvèe,  c'esl4Jin 
vers  l'âge  de  vingt-cinq  ans. 

Il  est  à  remaïquer  ijuc  les  exostoses  osliogéniqucs  ne  sont  pas  toi^oun 
situées  au  niveau  même  du  cartilage  cptphysaire.  Si  elles  ont  pris  naissance 
sur  la  portion  de  ce  dernier  qui  conGne  <i  l'épiphifse,  leur  situation  ne  dun^ 
pas  i  mesure  que  l'os  s'uccroit.  Le  contraire  a  lieu,  si  elles  émanent  de  la  por- 
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tioD  du  cartilage  ëpiphysaîre  qui  avoisine  la  diapliyse  :  dans  ce  cas,  au  fur  et 
à  mesure  que  se  forment  de  nouvelles  couches  osseuses,  le  point,  d*où  part 
l'exostose,  s'éloigne  progressivement  du  rarlilngc  de  conjuj^aison  et  arrive  à 
si^er  en  fin  de  compte  sur  la  diaphyse  mrme  de  Tos. 

Dans  les  os  longs,  les  exostoses  de  développement  se  rencontrent  surtout 
ar  rextrémitë  qui  se  soude  la  dernière  au  corps  de  l'os.  C'est  ainsi  qu  on  les 
tnmTe  :  à  Textrémitë  inférieure  du  fémur,  au-dessus  du  condyle  infcme  ;  à  la 
partie  externe  de  l'extrémité  supérieure  de  Thumérus;  à  la  partie  interne  de 
Teitrémité  supérieure  du  tibia;  à  Textrémité  supérieure  du  péroné;  à  Textré- 
nité  inférieure  du  radius  et  du  cubitus,  etc.  Notons  que  ces  exostoses  peuvent 
le rencoDtror  aussi  sur  les  vertèbres  et  sur  les  os  plats,  tels  que  los  iliaque  et 
l'omophte;  elles  sont  très-rares  au  crâne. 

Les  exostoses  de  développement  sont  souvent  multiples.  Généralement  elles 
ont  alors  une  tendance  à  être  symétrique*;  cependant  elles  sont  presque 
toDJonrs  plus  développées  sur  la  moitié  droite  du  corps.  J.  Paget  {Lectures  on 
Tumours,  London,  1851)  cite  le  cas  d'un  enfant  de  cinq  ans,  qui  portait 
sjnélriqnement  des  exostoses  sur  lomoplate,  l'humérus,  l'extrémité  inférieure 
du  radios,  le  péroné,  la  malléole  interne,  la  5*^  et  la  6**  côte.  11  existait  une 
seule  tomeur  asymétrique,  qui  occupait  le  côté  interne  de  la  i  '*  phalange  de 
l'iodex  droit  ;  mais  toutes  les  tumeurs  du  côté  droit  étaient  plus  grosses  que 
ks  exostoses  correspondantes  du  côté  gauche.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas 
rares,  et  le  nombre  des  exostoses  peut  être  bien  jdus  considérable  encore.  11  y 
en  avait  65  dans  un  cas  observé  par  Ebert  (Deutsche  Klin.y  1862,  n^  9).  Ces 
eiosloses  multiples  n'atteignent  pas  d'ordinaire  un  bien  grand  volume,  variant 
de  celui  d'un  pois  à  celui  d'une  noix  ou  rarement  d'un  œuf  de  poule.  Il 
arrire  toutefois  que  quelques-unes  d*enlre  elles  atteignent  des  dimensions 
considérables.  Ainsi,  dans  un  cas  d*eiostoses  multiples,  observé  par  Raum  et 
Fischer,  l'une  des  tumeurs,  siégeant  sur  le  fémur,  avait  le  volume  d'une  tête 
d'enfant. 

Sous  ajouterons  que  des  accidents  peuvent  être  provoqués  par  des  exostoses 
o^éogéniqucs.  Par  suite  de  leur  volume,  elles  fmissent  par  distendre  et  atrophier 
les  Diuïcles  voisins,  ulcérer  les  téguments  et  même  se  nécroser.  Celles,  qui  sont 
pédiculées,  sont  exposées  à  se  fracturer  sous  l'influence  d'un  traumatisme.  Nous 
revididrons  sur  ce  sujet  en  traitant  de  la  symptomatologie. 

ÙhÀogie.  fiien  que  les  causes  qui  président  au  développement  des  exos- 
toses en  général  présentent  encore  bien  des  points  obscurs,  il  n'en  est  pas 
moins  évident  qu'elles  sont  très-dilférentes  de  celles  des  autres  tumeurs  des 
os.  Taatôt,  en  effet,  les  exostoses  sont  produites  par  un  travail  inflamma- 
toire de  l'os,  par  un  traumatisme,  par  une  affection  générale;  tantôt  elles 
naissent  spont<mémeut,  mais  sont  alors  étroitement  liées  au  développement  du 
stioelette. 

On  les  a  divisées  en  exostoses  symptomatiques  et  exostoses  idiopathiques  : 

dirision  qui  correspond  au  groupement  que  nous  venons  d'établir.  Parmi  les 

exostoses  symptomatiques,  les  unes  sont  de  nature  inflammatoire  el  de  cause 

locale,  et  dans  cette  classe  rentrent  les  exostoses  Iraumatiques  ;  les  autres  sont 

dues  à  une  cause  générale,  la  syphilis.  Quant  aux  exostoses  idiopaihiqucs. 

Soulier  les  a  divisées  en  exostoses  ostéoyéniques  cl  exostoses  autoqéniques; 

mais  j'hésite  à  admettre  l'existence  de  celte  demioie  variété. 

J'adopicrai  dune  la  classidcalion  suivante  : 
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Exoêtwe*  idiùpathiqun  .  ottéogéniques. 


de  cause  locale j  ^^  iraumaliqnet. 

de  cause  générale. .  .  .      syphiliUqaes. 


Il  parait  incontestable  qu*à  la  suite  d*un  traumatisme^  une  contnsion,  par 
exemple,  on  peut  voir  se  développer,  sur  un  point  d*un  os,  un  travail  parti- 
culier qui  rappelle  tout  à  fait  les  phénomènes  d'une  inflammation  lente  et  ifi 
aboutit  à  la  production  d'une  exostose.  La  même  chose  a  lieu  à  la  suite  de 
la  propagation  à  Tos  d*une  inflammatian  de  voisinage^  par  exemple,  sur  hi 
points  recouverts  par  un  ulcère  rebelle.  Hais  on  ne  fait  rentrer  dans  la  clane 
des  exostoses  que  les  productions  de  ce  genre,  qui  sont  nettement  droonseritei, 
et  non  pas  ces  dépôts  osseux,  qui  recouvrent,  en  forme  de  lames,  une  étoidae 
plus  ou  moins  grande  de  la  surface  de  l'os,  au-dessous  du  périoste. 

On  admet  assez  généralement  aujourd'hui  que  le  rhumatisme,  la  goutte,  le 
scorbut,  la  scrofule,  qui  peuvent  provoquer  des  processus  inflammatoires  des 
os,  et,  par  conséquent,  amener  la  formation  de  couches  osseuses  à  leur  furlaee, 
ne  donnent  pas  lieu  à  des  exostoses  proprement  dites.  11  n'en  est  pas  de  mime 
de  la  nyphiliSf  sous  l'influence  de  laquelle  naissent  certaines  exostoses,  en 
pai'ticulier  sur  les  os  du  crâne.  Les  exostoses  syphilitiques  sont  niées  eepes- 
dant  par  quelques  auteurs,  entre  autres  R.  Volkmann. 

Pendant  la  grossesse,  il  se  développe  souvent  (dans  un  tiers  des  cas  environ), 
entre  la  table  interne  des  os  du  crâne  et  la  face  externe  de  la  dure-màre,  dei 
productions  osseuses   qui  forment   des  plnques  composées    d'un  tissu  qwo- 
gieux,  enfermé  entre  deux  lames  de  tissu  compacte.  A  un  degré  plus  avancé, 
il  n'existe  plus  de  plaques  isolées  :  leur  réunion  forme  nne  véritable  caktts 
osseuse  surnuméraire,  qui  recouvre  toute  la  dure-mère  et  s'étend  jusqo*ai 
trou  occipital,  eu  s'amincissant  progressivement.  Ces  productions  osseuses  m 
constituent  jamais  de  véritables  exostoses;  elles  restent  à  l'état  d'ostéopkyle^ 
et  f^uvent  atteindre,  au  plus,  une  épaisseur  de  5  à  4  millimètres.  L'existence 
de  ces  ostéophytes  a  été  constatée  par  Rokitansky,  Ducrcst  (Thèse  de  Paris, 
4844,  n9  i2),  Al.  Moreau,   Lebert.  Nés  sous  l'influence  de  la  grossesse,  ib 
disparaissent  ensuite,  muis  nous  nen  connaissons  ni  les  causes  ni  la  signifiei- 
tion.  Yirchow  dit  avoir  rencontré  des  excroissances  semblables  sur  des  crânes 
de  tuberculeux,  et  même  sur  des  crânes  atteints  d'atrophie  sénile.   11  ijonte 
quCt  dans  ces  divers  cas,  les  ostéophytes  peuvent  occuper,  non-seulement  la  taUe 
interne  des  os  du  crâne,  mais  encore  la  table  externe  et  même  les  os  de  la  face 
(maxillaire  supérieur,  os  nasal). 

11  est  à  remarquer  que  l'état  puerpéral  semble  avoir  quelquefois  une  certaine 
influence,  sinon  sur  la  production  des  exostoses,  au  moins  sur  leur  développ^ 
ment.  Ihuîî  {Wiivttemb,  mcd.  C.orrespoudenzblatt,  1846,  t.  XVI,  p,  56)  raconte 
qu'une  femme  âgée  de  trente-liuil  ans  vit  se  développer,  aprê5  sa  soptiènie 
délivrance,  une  petite  tumeur  dans  la  fosse  temporale.  Chacun  des  accouche- 
ments suivants  (quatre)  amena  une  au<zmcntation  de  la  tumeur,  et  la  femme 
mourut,  avec  des  accidents  cérébraux,  au  bout  de  sept  ans.  L  autopsie  révélii 
dans  la  partie  latérale  de  l'os  Irontiil,  la  présence  d*un  noyau  osseux  ébumé, 
d'un  pouce  d'épaisseur,  sur  lequel  s'étendait  vers  l'intérieur  et  vers  l'extérieur 
une  masse  poreuse. 

J'ai  dit  plus  haut  que  je  ne  reconnaissais,  comme  exostoses  idiopathiques» 
que  les  exostoses  osléogéniques.  D'après  Soulier,  les  exostoses  autogéniqueit 
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-out  en  d^autres  termes,  spontanées,  sont  celles  dont  Taceroissement  est  indé- 
pendant da  dérelcppement  de  l'os,  et  qui  ne  sont  dues  à  aucune  des  causes 
précéderament  indiquées.  De  Tayeu  de  tous  les  auteurs  actuels,  cette  variété 
est  fort  rare  et  tend  à  le  devenir  de  plus  en  plus,  à  mesure  que  Ton  est  plus 
rigoureux  dans  la  recherche  des  commémoratifs  et  des  antécédents.  Pour  ma 
part,  j'estime  qn*il  y  a  lieu  de  rayer  du  cadre  nosologique  ce  nom,  qui  sert 
simplement  à  masquer  notre  ignorance. 

Il  me  reste  à  parler  des  exostoses  ostéogéniques.  Celles-ci  sont  plus  fréquentes 
cfaei  les  garçons  que  chei  les  filles  (Billroth).  Évidemment  elles  ne  peuvent  se 
montrer  qu'avant  le  complet  développement  du  squelette,  c'est-à-dire  avant 
vingt-cinq  ans.  On  admet  qu'elles  apparaissent  surtout  de  dix  ï  vingt  ans, 
mais,  d'après  les  faits  que  j'ai  recueillis,  il  est  certain  que  fort  souvent  elles 
^lébutent  dans  les  toutes  premières  années  de  la  vie.  D'autre  part,  Dupuytren, 
Hutchinsony  Ribel,  ont  signalé  des  cas  d'exostoses  ostéogéniques  congénitales. 

Un  bit  incontestable  est  Vhérédité  de  ces  tumeurs,  surtout  lorsqu'elles  sont 
multiples.  Bojer^ (Traî/e  des  maladies  chirurgicales,  t.  III,  p.  598)  rapporte 
l'obsô^ation  d'une  femme,  nommée  Victoire  Pèlerin,  qui  était  affectée  de 
plasienn  ezostoses,  et  dont  le  père,  les  frères,  les  sœurs,  les  neveux  et  les 
«nCuits  portaient  de  semblables  tumeurs.  Paget,  Stanley,  Cruveilhier,  Adams 
cilent  des  exemples  du  même  genre.  Les  faits  suivants,  constatés  par  Gibney, 
de  New-Tork  {American  Jùum.  of  Med.  Sciences,  juillet  1876,  p.  475),  sont 
absolument  probants.  Un  homme  de  trente-quatre  ans  était  atteint  de  17  exos- 
toses,  dont  le  début  remontait  à  l'âge  de  quatre  ans.  Son  père  et  un  frère  âgé 
de  quarante  ans  présentaient  la  même  affection.  De  ses  trois  enfants,  l'aînée, 
une  fille  de  onze  ans,  portait  18  exostoses,  qui  avaient  commencé  &  paraître 
â  rige  de  trois  ans;  un  fils  de  neuf  ans  avait  28  exostoses;  enfin  une  fille  de 
quatre  ans  présentait  déjà  des  exostoses  sur  les  deux  clavicules  et  sur  les 
omoplates. 

Sous  quelle  influence  se  développent  les  exostoses  ostéogéniques?  Lorsqu'elles 

sont  solitaires,  on  peut  songer  à  faire  intervenir  le  traumatisme,  les  pR^ssions, 

les  fatigues.  Lorsqu'elles  sont  nombreuses,  cette  explication  est  manifestement 

insuffisante.  Yirchow  estime  que  souvent  il  s'agit  d'une  périostite  rhumatismale 

ligué  ou  subaiguê  :   hypothèse  qui  ne  saurait  évidemment  s'appliquer  aux  cas 

où  Ton  constate  la  structure  propre  aux  exostoses  ostéogéniques.  Vix  (Deitrâge 

zur  Kenntniss  der  angeborenen  multipirn  Exostosen.  Dissert.,  Giessen,  18oG) 

a  cherché  à  démontrer  que  ces  productions  étaient  liées  au  rachitisme,  et 

Volkmann  dit  avoir  observé  un  cas,  qui  semblerait  donner  raison  à  cette  manière 

de  voir.   D'autres  auteurs  parlent  de  prédisposition  congénitale,   de  diathèse 

osseuse.  Je  ne  m'arrêterai  pas  à  ces  semblants  d'explications  et  conclurai  que, 

<hns  l'clat  actuel,  il  faut  renoncer  à  se  prononcer  sur  la  question. 

Gtons,  en  terminant,  le  tableau  suivant  emprunté  à  0.  Weber  {Die  Eron" 
t'amimd  Enchondrome.  lk)im,  I85r).,  et  imliquanl  la  fréquence  relative  du 
développement  des  exostoses,  eu  génénil,  aux]^ditïérents  âges.  Sur  soixanlc- 
<^iQq  ws  d'exodtoscs,  Wcbcr  a  trouvé  : 

Ca!«. 

De  la  nai<sanr«'  à  10  ans it 

De  II  à  20  an» 28 

be  21  à  SU  ans 14 

De  51  à  40  ans 7 

De  41  i  :a)   an> 3 

De  01  à  €0  ans 1 
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Symptomaiologie.  Les  exostoses  constiioeat  des  tamean  dures»  incom- 
pressibles, immobiles,  manifestement  fixées  sur  l'os  sous^^Mxnt.  Leur  Tolume, 
essentiellement  variable,  peut,  ainsi  que  nous  Tavons  déjà  m,  atteindre  parfois 
celui  d'une  tète  d'enrant.  Leur  forme  est  tantôt  arrondie,  à  large  base  ei  i 
surface  régulière,  tantôt  allongée,  pédiculée,  comme  une  Téritahle  apopliyse. 
Cette  dernière  disposition  appartient  surtout  aux  exostoses  ostéogëniques,  et 
il  peut  arriver  alors  que  les  tumeurs  soient  multiples  et  disposées  symétri* 
quement. 

Les  exostoses  sont,  en  général,  indolentes,  à  l'exception  des  exostoses  syphi- 
litiques et  ostéogéniques.  Les  premières,  qui  présentent  d'habitude  un  faiUe 
▼oiume,  une  large  base  et  une  forme  hémisphérique,  et  qui  siègent  principa- 
lement sur  des  os  superficiels,  comme  le  crâne,  la  clavicule,  le  tibia,  peuvent 
déterminer  ces  douleurs  caractéristiques,  dites  douleurs  oiiéoeopeSf  qui  se 
manifestent  ordinairement  la  nuit  et  semblent  résulter  de  la  chaleur  du  liL 
Quant  aux  exostoses  de  développement,  il  n'est  pas  rare  qu'elles  soient  doulou- 
reuses pendant  leur  période  d'évolution. 

Nous  avons  vu  que  les  exostoses  ostéogéniques  sont  susceptibles  de  s'éloigner 
peu  à  peu  du  cartilage  de  conjugaison,  à  mesure  que  l'os  s'accroît.  Ainsi,  par 
exemple,  les  exostoses  de  la  partie  inférieure  du  fémur  montent  en  suivant  le 
dévelopi  émeut  de  l'os,  et  les  malades  font  souvent  eux-mêmes  cette  remarque, 
que  leur  tumeur  s'est  élevée  à  mesure  qu'ils  ont  avancé  en  âge.  Ce  déplacement 
cesse,  d'ailleurs,  quand  l'accroissement  physiologique  des  os  s'est'arrété. 

Les  exostoses  se  développent  lentement,  mais,  en  augmentant  de  volume, 
elles  exercent  une  compression  sur  les  parties  voisines  et  peuvent,  suivant  les 
régions,  provoquer  des  accidents  plus  ou  moins  graves.  Ainsi  on  a  observé 
des  phénomènes  de  compression  des  centres  nerveux,  produits  par  des  exostoses 
du  crâne  et  de  la  colonne  vertébrale,  de  Texophlbalmie  due  à  des  exostoses 
de  rorbite,  une  vraie  luxation  de  la  mâchoire  inférieure  déterminée  par  la 
pression  d'une  exostose  du  maxillaire  supérieur. 

Une  exostose,  faisant  saillie  dans  la  cavité  du  bassin,  peut  troubler  une  gros- 
sesse ou  apporter  des  entraves  à  un  accouchement.  Dans  un  cas  rapporté  par 
Cody  (Ihe  Lancel^  1878,  v.  Il,  p.  875),  on  dut  pratiquer  l'opération  césarienne 
chez  une  femme  multipare,  par  suite  de  l'existence  d'exostoses  multiples  le 
long  de  la  face  interne  des  branches  pubiennes. 

Les  exostoses,  en  repoussant  les  parties  ambiantes,  peuvent  être  l'occasion 
de  douleurs  de  nature  variable.  D'après  Le  Dentu  (Bull,  de  la  Soc,  de  cAir., 
1879,  p.  408),  ces  phénomènes  reconnaissent  trois  sortes  de  causes  :  une 
inflammation  de  la  bourse  séreuse,  qui  parfois  recouvre  Texostose;  la  com- 
pression des  troncs  nerveux  voisins;  la  contracture  des  muscles  sus-jacents,  ou 
plus  exactement  une  irritation  musculaire,  donnant  lieu  à  des  douleurs,  qui  se 
reproduisent  sous  forme  Je  crises. 

Un  chii-urgien  anglais,  Coote  (Union  médicale,  18G1,  t.  XII,  p.  188),  fui 
amené  à  opérer  une  exostose  de  l'apophyse  trausverse  de  la  7'  vertèbre 
cervicale,  chez  une  malade  de  vingt-six  ans.  Cette  tumeur,  qui  existait  depuis 
bon  nombre  d'années,  et  qui  n*avait  que  le  volume  d'une  forte  noix,  proémi- 
nait  au-dessus  de  la  clavicule,  repoussait  en  avant  Tarière  sous-c!avière  et 
refoulait  en  haut,  eu  les  comprimant,  les  nerfs  du  plexus  bracliial.  De  là  un 
engourdissement  et  une  sensation  de  Iroid  dans  la  main  et  les  doigts,  et  de  la 
douleur  le  long  du  bras  et  à  Tépaule. 
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Oiuis  an  cas  cité  par  PoIIock  {the  Lancet^  15  novembre  1856),  une  exostose 
do  fémur  amena,  en  se  développant,  une  inflammation  de  la  synoviale  du 
genou.  D'ailleurs,  les  exostoses,  situées  dans  le  voisinage  des  articulations, 
entravent  souvent  le  fonctionnement  de  celles-ci. 

Boling  (.4reh.  gén.  de  méd.,  février  1858,  5*  série,  t.  Il,  p.  437)  dut 
amputer  la  cuisse  chez  un  jeune  garçon  de  seize  ans,  parce  qu*une  exostose 
ligne  de  la  partie  postérieure  du  fémur  avait  traversé  l'artère  et  la  veine 
poplitées.  II  n'existait  pas  de  sac  anc'vrysroal  ;  le  sang  s*était  diffusé  dans  le 
creux  poplité  et  les  parties  voisines,  et  avait  formé  des  coagula  abondants,  en 
pirtie  suppures. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Roux,  une  exostose  de  la  partie  interne  de 
rhmiénis  faisait  saillie  dans  le  creux  de  Taisselle,  chez  un  jeune  homme 
de  vingt-cinq  ans;  Tartère  axillaire,  ainsi  repoussée,  était  devenue  le  siège 
fun  anévrysme  qui  recouvrait  et  enveloppait  la  tumeur  osseuse.  Roux,  sans 
toucher  à  Texostose,  pratiqua  la  ligature  de  raxillaire,  et  le  malade  guérit. 

Dans  certains  cas,  raccroissemeiit  de  la  production  osseuse  donne  lieu  à 
âne  ulcération  des  téguments,  à  un  abcès  des  parties  son&-jacentes  :  d*où  la 
néenise  possible  de  Texostose  et  même  de  Tos,  sur  lequel  elle  a  pris  naissance. 
(Test  M  un  mode  de  guérison  spontanée,  qui  a  été  observé  parfois. 

Dus  un  cas  cité  par  Rillroth,  la  bourse  muqueuse,  qui  recouvrait  une 
emstose  de  l'extrémité  inférieure  de  Thumérus,  s'ouvrit  spontanément  en  pré- 
Mtant  des  phénomènes  inflammatoires  modérés;  il  survint  une  suppuration 
de  l'articalation  du  coude  et  une  ankylose. 

Enfin  Gosselin  a  signalé  un  accident  exceptionnel.  Un  malade,  âgé  de  cin- 
qaante-et-un  ans,  porteur  depuis  l'âge  de  quinze  ans  d'une  exostose  de  la 
partie  interne  du  fémur  gauche,  fut  renversé  par  une  voiture,  dont  la  roue, 
en  passant  sur  la  cuisse,  fractura  l'exoslose.  Celie-ci  présentait  une  disposition 
insolite  :  au  lieu  d'avoir  une  seule  implantation,  elle  en  avait  deux,  une  très- 
brge  en  bas,  une  autre  plus  petite  en  haut  :  sa  forme  était  donc  celle  d*une 
anse  ou  d'une  grosse  arcade  zygomaliqne.  Ln  pression  du  corps  contondant  eut 
poor  résultat  de  briser  comminutivement  cette  exostose,  en  détachant  ses 
insertions,  en  même  temps  qu'une  plaie  contuse  Faisait  de  la  blessure  une 
fracture  compliquée.  Une  suppuration  abondante  s'établit;  le  malade  tomba 
dans  une  hecticité  menaçante,  et  l'amputation,  pratiquée  vers  le  trentième  jour, 
n'empêcha  pas  la  mort  par  infection  purulente. 

Les  accidents  divers  que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont,  en  somme, 
des  eiceptions.  Le  plus  souvent  les  exostoses,  à  part  une  certaine  gêne  et  une 
certiiae  difformité,  ne  pi*csentent  pas  d'inconvénient  sérieux.  Les  exostoses  de 
développement,  nous  l'avons  vu,  cessent  de  s'accroître,  une  fois  l'adolescence 
pissée.  Quant  aux  exostoses  syphilitiques,  lorsqu'elles  sont  d'origine  récente, 
lorsi|ue  la  tumeur  n'est  pas  encore  constituée  définitivement,  elles  sont  susce))- 
tibles  de  se  résorber;  on  reconnaît  ce  travail  de  résorption  à  l'inégalité  de  la 
soriâce  de  la  tumeur,  indice  d'une  résorption  partielle.  Ricord  dit  avoir  obsené 
des  cas  ddus  lesr(uels  le  travail  régressif  avait  continué  après  la  disparition  de 
Texoslose  et  avait  amené  une  atrophie  locale  de  l'os,  qui  supportait  la  masse 
morbide. 

Les  exostoses  peuvent  êire  multiples,  mais  elles  ne  se  généralisent  jamais  et 
ne  récidivent  pas  après  l'ablation.  Si  quelques  auteurs  font  mention  de  tumeurs 
osseuses  qui  se  seraient  généralisées  dans  les  viscères,  ces  cas  se  ra]^çotVATvl> 
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non  pa*  i  d«fl  e»Mlwe«,  mais  à  des  tumeurs  malignea  >7>nL  «ibî  l'ouificationr 
principalement  à  des  sarcomes  {voy.  p.  'J69j. 

Diagnoitic.  Lorsque  la  tumeur  est  superlicieile,  on  la  reconnaît  fnciletneDi 
à  sa  dureté,  à  soo  immobilité  et  à  lu  lenteur  de  son  développement.  Cependant, 
même  dans  ces  conditions,  on  peut  confondre  une  ciostose  avec  une  autre 
tumetir  de  l'os,  pcinci  paie  mont  avec  un  encbondiome,  nu  sarcome,  un  kyste, 
uu  cal  difforme,  on  encore  nvec  un  abcès  osseux.  Nous  i[iilii|uerons  les  carac- 
tères qui  distin^uesl  les  exostoies  d'avec  ces  autres  alTcclions,  <]U,nnd  nous 
étudierons  celles-ci. 

Lorsifue  l'cxostosG  est  profonde,  les  iliflieullés  du  dia^'nuslic  sont  bien  plus 
grandes  el  ton  peut  avoir  des  doutes,  noii-senlemenl  sur  In  nature,  maie 
encore  sur  le  siège  de  lu  tumeur.  Les  erreurs  de  diagnostic  h  ce  sujet  abondent. 
Ainsi  Mackeniie  parle  d'un  kjste  séreux  de  l'orbite  qui  fut  pris  pour  une 
eiostose.  Brodie,  qui  dans  un  autre  cas  avait  posé  le  même  diagnostic,  iroun 
ipi'il  s'agissait  d'un  morceau  de  buis  brûlé,  long  de  !2  à  3  centimètres,  qui  avait 
été  projeta  antérieurement  dans  l'oibile  par  nue  explosion.  Eitlin  Cloi]uet  > 
constaté  sur  un  bassin  la  présence  de  deux  exustoses  qui  parlaient  de  la 
symphyse  du  pubis  ot  avaient  perfoi-é  la  paroi  antérieure  de  la  vessie;  éridein- 
ment,  si  le  catliclérisme  avait  été  pratiqué  du  vivant  de  ce  sujet,  on  aurait  cm 
i  la  présence  d'un  calcul  vésical. 

Il  peut  arriver  fort  bien  aussi  que  les  caradères  distinclifs  d'une  exoslose 
soient  dissimulés.  Une  bourse  séreuse  recouvrant  la  tumeur  donnera,  dans 
certains  cas,  une  sensation  de  lluctualiou.  Une  cxostose  pédiculée,  rompus  a^ 
uue  violence  extérieure,  offrira  de  la  mobilité.  J^| 

Une  fois  l'eiostose  reconnue,  il  faut,  sutunlquo  possible,  eu  reclierchl^H 
nature.  Je  n'insisterai  pas  sur  ce  point,  qui  a  été  traité  plus  liaut  avec  dé^^^| 
tout  en  rappelant  que,  pendant  la  période  île  développement  du  Lissu  ossei^^H 
faut  songer  à  la  fréquence  des  exostoses  liées  à  la  croissaoue  îles  os.  ^^M 

Je  n'ajouterai  qu'un  mot  sur  le  diagnostic  des  énosloses.  Conime  il  est  îni^^| 
sible  d'apprécier  exactement  les  eai'actères  de  ces  tumeurs,  on  ne  peV^^H 
dislingnor  cliniquement  des  autres  tumeurs  siégeant  dans  l'épaisseur  dest^^f 

Pronostic.  Si  les  exostoses  sont  par  ell^-niémes  des  tumeurs  bélljg^^| 
ne  récidivant  pas  après  l'ablation,  si  donc  leur  pronostic  est  en  g^nérolj^H 
grave,  on  a  vu,  par  les  exemples  cités  pj-écédemmcnt,  qu'elles  provo(iuiiit.^^| 
fois  des  accidents  delaplu$liautei;ravité.  Le  pronostic  est,  par  conséqiieiil^^| 
grande  partie  subordonné  au  sié|jc  do  la  production  osseu.-e.  Le  volume  ^^M 
nombre  des  exostoses  doivent  également  entrer  en  ligne  décompte,  ainsi  qu^^H 
nature,  les  exostoses  syphilitiques  offrant  une  gravité  moindre,  grâce  j^^| 
possibilité  d'une  résorption.  ^^Ê 

Trailenient.  Le  traitement  mêiUral  n'est  applicable  qu'aux  exod^H 
syphilitiques,  et  encore  ne  doune-t-il  des  succès  que  dans  quelques  cas.  CbM^H 
fuis  que  l'on  soupçonnera  l'existence  de  la  syphilis,  on  administrera  donc  l'ioil^H 
<!<■  potassium  à  l'intérieur,  en  même  temps  que  l'on  pourra  appliquer  si)0fl| 
tumeur  osseuse  un  emplAtre  de  Vigo  rrtfji  ttKrciirîo.  JM 

John  lluutfir  avait  proposé  l'emploi  des  acides  minéraux  à  l'inldneur,  ftfU 
amener  la  résolution  de  certaines  exostoses,  et  au  dire  du  M'ikon  (DùeotM^I 
Bones  ami  Joints.  London,  1820,  p.  'iT3)  il  aurait  donné  avec  succès  l'^^H 
pbas|diorique  à  un  enfant  de  douze  ans,  qni  portait  deux  eiiosloscs  sur  le  ^^| 
cl  une  troisième  sur  le  condyle  interne  du  fémur.  A..  Cuoper  proscrivait  U^H 
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dans  les  exosf  oses  récentes,  les  acides  chlorhydrique,  phosphoriqueet  sulfurique, 
étendus  dans  une  grande  quantité  d'eau.  Cette  médication,  dont  on  a  démontré 
rinsocoès*  est  aujourd'hui  complètement  abandonnée.  11  en  est  de  même  des 
traitements  antiscrofuleux  ou  antiscorbutique,  préconisés  contre  les  prétendues 
eiostoses  scrofuleoses  et  scorbutiques. 

Le  traitement  chirurgical  ne  devra  être  employé  qu'avec  une  grande  circon- 
spection et  en  cas  d'absolue  nécessité  seulement  ;  car  il  est  cntoui-é  de  dangers. 
Gosselîn,  au  début  de  ses  études,  en  1854,  a  vu  Roux  enlever  une  exostose 
osléo^'énique  de  la  partie  inférieure  du  fémur  gauche,  chez  un  jeune  homme 
dedii-huit  ans;  il  survint  une  ostéomyélite  suppurée  du  fémur,  qui  se  compli* 
qna  d'infection  purulente,  et  le  malade  fut  emporté  au  bout  de  vingt  jours. 
DiQs  le  cas  de  Pollock,  cité  phis  haut,  le  malade,  porteur  d'une  exostose  de  la 
partie  inférieure  et  externe  du  fémur  droit,  fut  opéré;  l'ablation  fut  difficiley 
parce  que  l'exostose  avait  une  large  base  d'implantation  ;  une  pyémie  enleva 
l'opéré  au  bout  de  trois  semaines. 

U  est  inutile  de  multiplier  les  exemples.  L'opération  sanglante  est  presque 
toroément  suivie  de  la  suppuration  de  la  surface  osseuse  de  section,  et  l'on 
coonait  les  accidents,  qui  peuvent  entraver  alors  le  travail  de  guérison.  On  a 
imaginé, il  est  vrai,  des  procédés  ayant  pour  objectif  d'éviter  ces  inconvénients; 
nous  verrons  quelle  est  en  la  valeur.  En  tout  cas,  ils  laissent  subsister  cette 
ecadusion,  qu'il  ne  faut  toucher  aux  exostoses  que  dans  le  cas,  où  elle^  sont 
l'occasion  d'accidents  sérieux.  Enfin  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  la  possibilité 
d'ooe  communication  entre  les  bourses  séreuses,  qui  recouvrent  parfois  les 
oostoses,  et  les  articulations  voisines. 

L'opération  qui  se  présente  le  plus  naturellement  à  l'esprit  est  V excision  de 
la  tumeur.  Elle  consiste  à  disséquer  la  peau  sur  l'exostose,  à  mettre  à  découvert 
la  base  de  celle-ci  et  à  la  couper  avec  une  scie  à  main,  ou  bien  avec  la  gouge 
et  le  maillet,  ou  mieux  encore  avec  lu  scie  à  chaîne. 

Loi-squ'il  s'agit  d'une  exostose  pédiculée,  on  peut,  à  l'exemple  de  Roux, 
mettre  à  nu  le  pédicule  de  la  tumeur  à  l'aide  de  deux  incisions  parallèles, 
Dûtes  de  part  et  d'autre  du  pédicule,  et  glisser  par  ces  incisions  une  scie  étroite 
OQune  scie  à  chahie,  ou  même  une  pince  de  Liston,  qui  le  sectionne.  En  gêné* 
rai,  on  parvient  alors  à  amener  l'exostose  au  dehors  par  Tune  ou  l'autre  des 
iocbioDs,  et  il  est  possible  ensuite  de  soutenir  par  une  compression  douce  le 
buiibeaa  musculo-cutané  qui  recouvrait  la  tumeur. 

Lorsque  l'exostose  a  une  large  base,  on  peut,  suivant  le  conseil  de  Royer, 

iaire  perpendiculairement  avec  la  scie  plusieurs  sections  [)arallèles  dans  la 

Qusse,  puis  traverser  celles-ci  par  d'autres  scclions  analogues  dans  un  sens 

opposé;  de  cette  façon,  l'exostose  se  trouve  réduite  en  plusieurs  fragments,  qui 

adhèrent  par  leur  base  et  que  l'on  emporte  avec  la  gouge  et  le  marteau,  soit 

uunédiatement,  soit  en  plusieurs  séances.  Un  autre  procédé  consiste  à  perforer 

h  base  de  l'exostose,  à  faire  passer  une  scie  à  chuhie  par  l'ouverture  et  a  scier 

séparément  chacune  des  deux  moitiés.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les 

exostoses  éburnées  sont  parfois  tellement  dures  qu'on  a  vu  des  chirurgiens 

s'arrêter  au  milieu  de  l'opération.  Ajoutons  qu'on  peut  avoir  avantage  à  franchir 

les  limites  de  la  tumeur,  pour  trouver  un  tissu  moins  résistant. 

Au  lieu  de  pratiquer  l'excision  de  l'exostose,  on  est  amené,  dans  certains  cas, 
i  faire  la  réfection  de  la  portion  d'os  qui  la  supporte,  (le  traitement  est  appli- 
cable surtout   aux  exostoses  de  l'ethmoïde,  de  l'os  nialaire,  des  maxilUvrei 
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sop^riew  et  inffrieur,  flu  radius,  du  cubitus,  dn  péroné,  de  Is  rtancole,  etc. 
EtiKn  on  n  tu,  par  certains  exemptes  que  nous  cilons,  qne,  dans  des  cas  toul  i 
ikil  eiueplionnets,  les  accidents,  occasionnés  par  une  exostose,  ont  été  a^sez 
graves  pour  nécessiter  une  ampulalion. 

Les  dangers,  inlii'rents  aiiK  opérations  pr^Mentes,  ont  fait  essayer  des  procéda 
diiïL'rents.  Dclpecli  (de  Montpellier]  dénudait  la  tumeur  de  son  périosle  à  l'aide 
d'une  incision  cruciale  et  faisait  suppurer  la  plaie  jusqu'à  la  chute  de  l'exostose. 
On  a  cberehé  encore  h  obtenir  celte  nécrose  artificielle  par  la  caulerisatiûn, 
soit  par  l'aiotate  acide  de  mercure,  soit  pur  l'acide  azotique.  Mais  ces  oiétliudM 
ont  âtc  abandonnées  it  juste  titre  :  elles  présentent  également  des  dangers  el 
surtout  elles  ne  réussissent  qu'exceptionnellement. 

FoUin  pi'opose,  pour  les  exosloses  pédîculées,  de  fracturer  d'abord  le  jirdi- 
aile  par  quelque  mouvement  brusque,  et,  cette  fracture  faite,  d'enipêctier  li 
consolidation  ultérieure  par  des  mouvements  répétés  de  temps  en  temps;  plu 
tard,  lorM]u'on  pourrait  supposer  que  l'exoslose  s'est  ainsi  isolée,  par  qm'l<|iu 
pédicule  Itbreux,  du  tissu  aréolaire  de  l'os,  on  procéderait  i  l'extirpation  de  celte 
masse  osseuse  A  l'appui  de  ce  mode  op<'rntoire,  qu'il  n'a  pas  en  uccasioa 
d'ei péri raen ter.  Follin  rappelle  que  les  fractures  de  ces  exostoses  ont  été  quoi- 
quefois  obserrées,  et  que  Cliassaignac.  en  particulier,  a  rapporté  l'Iit-loire  d'Jne 
exestoSB  du  f^mnr,  qui  s'était  fracturée  eu  même  temps  que  l'os.  On  constata,  i 
un  pouce  au-dessus  de  h  fracture,  un  fragment  osseux  mobile,  et  l'on  apprit 
alors  que  le  blessé  avait,  depuis  plusieurs  années,  une  tumeur  osseuse  à  a 
niveau. 

J'ajouterai  que  Lisler  {Edinb.  Med.  Joiim.,  mai  1857)  a  eu  occasion  d'ob- 
server, chez  un  homme  de  vingt  ans,  la  fracture  accideutelle  d'une  exustosede 
l'exlrémité  supérieure  de  lliumérus,  ayant  la  grosseur  d'une  petite  pomme  d» 
terre  et  rattachée  h  l'os  p^ir  un  mince  pL^dicule;  il  put  exlmire  lilii-emeOl  II 
tumeur  de  l'aisselle. 

Par  contre,  Maunder  [Med.  Times  and  Gaz.,  8  août  1874,  II,  p.  146,  et  (*( 
Lancet,  7  nov.  I87i,  II,  p.  6ti7)  a  tenté  sans  grand  succès  l'opération  proposa 
par  Follin.  Il  s'agissait  d'une  exoslose.  située  à  la  parti»  inférieure  et  externe  da 
fémur,  chez  un  jeune  homme  de  seize  ans.  La  fracture  sous-cutanée  fut  pnflf  | 
quée  facilement  à  l'aide  de  grosses  pinces;  il  survint  après  l'opération  *t^i 
de  gonllemcnt  et  de  sensibilité.  L'exostose  se  consolida  de  nouveau  au  fiS^ 
toutefois  sa  partie  saillante,  qui  primitivement  se  diri;:eail  eu  dehors,  sedi 
après  l'opération  vers  le  milieu  de  l'espace  poplité;  la  sensibilité  ne  pe 
pas,  et  h  jambe,  qui  auparavant  ne  pouvait  s'étendre  comptélemeat,  pul 
mise  dans  la  rectitude. 

En  ri*suuié,  toutes  ces  opérations  présentent  une  certaine  gravité,  int 
dammeul  des  chances  d'insuccès.  Aussi  comprend-on  qne  l'on  ail  cherché,! 
que  possible,  à  les  éviter  et  i  recourir,  i  l'occasion,  à  des  opérations  p 
palliatives. 

flhei  un  jeune  homme  de  vinf^t  ans,  sur  lequel  une  exostose  s'était  t 
quée  d'un  kyste    énorme  développé  autour  d'elle,    Rroca  {Gatette  dei  I 
tati.r,  18G5,  p.  3%]  fit  avec  succès  l'ablation  sininltané<^  du  kfste  et  de  h  t 
mcui'  osseuse.  A  ce  pi-opos,  Gosselin  [CUniq-ae  chir.  de  l'hAp.  de  la  CharUi, 
5*  édit..  1879,  t,  I,  p.  138)  se  demande  si  la  ponction  du  kyste,  suivie  d'injec- 
lion  iodée,  sans  que  l'on  toucliitt  à  l'exoslose,  n'eût  pas  été  suffisante.  Ousselio 
ajoute  que,  dan?  un  cas  pareil,  Il  ne  se  déciderait  îi  une  ablation  de  reiostoK' 
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que  s*il  y  afait  une  gène  notable  des  contractions  musculaires,  produite  par  la 
tumeur. 

Le  Dentu  {loc.  cit,)  conseille,  dans  certains  cas,  la  myotomie  sous-culanée. 
Chex  un  malade,  porteur  d*iine  exostose,  qui  siégeait  en  avant  et  un  peu  en 
dedans  du  condyle  eiterne  du  fémur,  tous  les  muscles  de  la  cuisse  étaient 
oontracturés  ;  la  douleur,  extrêmement  vive,  résistait  à  tous  les  moyens  pallia- 
tifs et  rendait  la  marche  et  la  station  même  impossibles.  Le  Dentu  ût  une  section 
80U9-eatanée  du  vaste  externe,  manifestement  coiitracturc,  et  qui  pressait  sur  la 
tumeur.  La  douleur  disparut  immédiatement.  Le  Dentu  conseille  de  faire  la 
section  largement,  jusqu'à  Tos,  et  de  préférence  du  côté  où  Texostose  a  de  la 
tendance  à  s'incurver.  Un  repos  de  trois  semaines  au  lit,  dans  une  position  qui 
contribuera  à  Tëcartement  des  tibres  musculaires  coupées,  complétera  la  guérison. 

S*  Hyperotioges.  —  Les  auteurs  ne  sont  pas  complètement  d'accord  sur  ce 
qu'il  convieot  d'appeler  une  hyperostose  (de  ûnsp,  pré|K)sition  qui  indique  excès, 
ètioriov,  os).  Lorsqu'à  la  suite  d*un  travail  inflammatoire  de  l'os,  il  se  forme  dn 
tissa  osseux  nouveau  qui  devient  permanent,  on  donne  à  ce  tissu  osseux  lo 
nom  A^exoiiùse ,  s'il  constitue  une  masse  nettement  circonscrite.  Lorsqu'il 
s'étale  en  lame  à  la  surface  de  l'os,  on  le  désigne,  en  général,  sous  le  nom  de 
ptriotioiet  bien  que  ce  terme  soit  employé  avec  des.  acceptions  diverses.  Enfin, 
quand  l'os  se  trouve  épaissi  sur  toute  sa  circonférence  et  sur  toute  son  étendue, 
Û  s'agit  d'une  hyperostose. 

Mais,  indépendamment  de  l'augmentation  de  volume  en  épaisseur,  l'os  est 
susceptible,  lorsque  le  sujet  est  jeune,  d'avoir  un  accroissement  exagéré  en 
longueur,  et  il  se  trouve  alors  hypertrophie  dans  tous  les  sens.  Aussi  a-t-on 
donné  à  cet  état,  en  Allemagne,  le  nom  d* hypertrophie  de  Vos.  En  France,  on 
n'a  pas  créé  de  terme  spécial,  et  sous  le  nom  d' hyperostose  on  confond  l'hyper- 
ostose  des  Allemands  et  l'hypertrophie  de  l'os. 

Le  plus  souvent  l'hypcrostose  est  la  conséquence  d'un  travail  inflammatoire 
on  réparateur  de  l'os:  ainsi  on  l'observe  à  la  suite  de  l'ostéite,  de  lu  nécrose,  de 
h  périostite  diffuse,  des  abcès  profonds  des  os,  ou  encore  de  certaines  fractures. 
Généralernent  le  travail  irritatif  a  duré  très-longtemps,  et  l'on  voit  alors  les  os 
atteindre  un  volume  considérable,  double  ou  triple  de  l'ctut  normal.  L«^ur  texture 
offire  une  très-grande  irrégularité;  on  remarque,  sur  de  bonnes  préparations, 
qu'elle  a  été  remaniée  maintes  fois,  et  les  systèmes  de  lamelles  affectent  les  dis- 
pORtions  les  plus  inattendues.  D'autre  part,  les  os  présentent  parfois  une  masse 
ébnmée  très-épaisse,  tandis  que  d'autres  fois  il  y  a  rarélactiou  du  tissu  osseux. 
Nous  venons  de  voir  que  d'habitude  c^t  état  hypertropliique  est  consécutif  à 
une  inflammation;  à  l'inverse  de  ce  (jui  se  passe  dans  tant  d'autres  tissus,  le 
produit  de  rinllammation  ne  disparait  pas,  la  résolution  ne  s'en  fait  pas  entière- 
ment.  Un  autre  fait  à  remarquer,  c'est  que  l'hypertrophie  produite  dans  ces 
conditions  repasse  assez  facilement,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  à  l'état 
iollammatoire  aigu  ou  subaigu;  il  se  produit  là  des  poussées  intlammaloires. 

Lorsqu'il  s'agit  des  os  longs,  chez  des  sujets  dont  la  croissance  n*est  pas 
tmnin6e,  il  peut  arriver  <}ue  l'os  augmente  en  longueur,  en  uiéuie  temps  qu'en 
^isaeur.  On  sait  que  l'accroissement  des  os  en  longueur  se  fait  par  la  produc- 
tion de  substance  osseuse  aux  extrémités  de  la  diapliyse,  au  niveau  des  cartilages 
de  conjugaison.  Or,  si,  par  suite  d'une  inn.unuiation,  ce  travail  productif  se 
trouve  activé,  il  en  résultera  une  exa;.'ération  dans  la  lonj^ueui*  de  l'os,  4^  \\\^vsv^ 
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que  raccroissement  s*arrêtern,  s'il  se  produit  une  soudure  prématurée  de  la 
diaphyse  avec  les  épiphyses. 

L*hyperostose  est  provoquée  quelquefois  par  la  propagation  d*une  inflammation 
des  parties  molles  qui  avoisinent  un  os  ;  c  est  ce  que  Ton  observe  au  tibia,  dam  ^ 
le  cas  d*ulcères  rebelles  de  la  jambe.  Reclus  (Progrès  médical^  69 15  ^  20  déo.  ■ 
1879)  a  récemment  attiré  Tatteiition  sur  cette  forme  d*hyperostose.  L'os  eit  « 
alors  léger»  spongieux,  recouvert  d*ostéopbytes  ;  très-rarement  le  tissu  de  h  ■ 
diaphyse  est  dur,  éburné,  et  le  canal  médullaire  oblitéré  ou  rétréci.  Lorsque  kl  la 
épiphyses  ne  sont  pas  soudées,  l'os  s*accroit  en  longueur  et  peut  remporter  mr  '  m 
son  cungénère  de  2  à  3  cenlimèlres  ;  de  môme,  les  ostéophytes  sont  plus  abon-  u 
dants,  et  l'ossification  peut  envahir  les  aponévroses,  les  ligaments,  les  gabNi  a 
vasculait  es  et  nerveuses,  en  un  mot,  tous  les  tissus  ûbreux  de  la  jambe.  Eofii  l 
il  arrive  que  des  cxosloses  saillantes  s'élèvent  du  milieu  de  Tulcère. 

L*hyperostose  ne  s'observe  pas  seulement  sur  les  os  longs  des  membres»  mail    « 
encore  sur  les  os  du  crâne  et  de  la  face  et  sur  les  os  plats  du  tronc.  On  a  m  h    ■ 
voûte  du  crâne  atteindre  une  épaisseur  de  A  centimètres;  le  plus  souvent  ^hJpe^    ^ 
trophie  se  fait  par  la  partie  externe  seulement,  de  sorte  que  la  capacité  du  cribn 
n'est  pas  diminuée  et  que  les  trous  de  la  base  ne  sont  point  rétrécis.  D'aillauiit 
on  ignore  absolument  sous  quelle  influence  se  produit  cette  hypertrophie  des  d 
du  crâne  et  de  la  iiice. 

L'hyperostose  a  été  comparée  par  Volkmann  et  Virchow  à  Téléphantiasis  dei 
parties  molles,  qui  d'ailleurs  coïncide  assez  souvent  avec  elle.  Aussi  rontJb 
nommée  éléphantiasis  des  os.  Virchow  a  désigné  sous  le  nom  de  leoniiasis  OIMS 
riiyjiertrophie  des  os  de  la  face. 

Indépendamment  des  circonstances  dont  nous  avons  parlé,  on  voit  survedr 
quelquefois  l'allongement  anormal  d'un  os,  lorsque  des  pressions  physiologiqnM 
cessent  de  s'exercer  sur  lui;  par  exemple,  le  radius  peut  s'allongei*  quand, par    «* 
une  luxation,  il  a  perdu  ses  rapports  avec  rhuniérus,  chez  un  sujet  dont  la 
croissance  n'est  pas  achevée. 

DiUis  des  cas  exceptionnels,  chez  de  jeunes  sujets,  on  observe  l'hyperin^ihie 
compensatrice  d'un  os,  soit  en  épaisseur,  soit  en  longueur.  Ainsi  on  a  vu  Textré- 
mité  inférieure  du  cubitus  s'épaissir  et  prendre  une  configuration  analogue  1 
celle  du  radius,  à  la  suite  de  la  perte  de  la  portion  correspondante  de  ce  denùr 
os.  De  même,  le  fémur  a  pu  s'allonger,  après  une  nécrose  du  tibia  ayant  amené 
un  raccourcissement  de  cet  os. 

11  est  facile  de  concevoir  les  déformations  et  les  troubles  que  peuvent  déttf- 
mincr  les  hypcrostoses.  Supposons  qu'à  la  jambe,  comme  cela  s'observe  parfdii 
ralloDgemciit  porte  cxclusivenjcnt  sur  le  tibia,  il  arrive  alors,  ou  bien  qoeb 
péroné  est  chassé  de  sou  articulation  supérieure,  ou  bien  que  le  tibia  se  oouite 
peu  à  peu,  au  point  de  compenser  la  dilVérence  de  longueur  des  deux  os. 

Le  diagnostic  de  Thyperostosc  présente,  dans  certains  cas,  des  diflicultélt 
sur  lesquelles  il  nous  est  impossible  d'insister.  Quant  au  traitement,  nous 
sommes  impuissants  contre  ralfeclion  elle-niénie,  mais,  suivant  les  inconii* 
nients  qu'elle  provoque,  nous  pouvons  être  amenés  à  recourir  à  des  moyens 
palliatifs. 

Dans  tous  les  cas  dont  nous  avons  pailé  jusqu'à  présent,  il  s'agit  d'hyperûi- 
toscs  localisées  Mais  il  existe  dans  la  science  quelques  exemples  i'hyperottoiei 
généralisées,  La  première  observation  de  ce  geiu'c  a  été  publiée  par  Saucerotfte 
et  est  reproduite  par  Vircliow.  Quelques  années  plus  tard,  Friedreich  (Arch.  f. 


e  l'ouïe  et  de  l'odorat»  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres.  Chez 
iBJely  un  œdème  des  jambes  a  précédé  Thypertropliie  des  tibias  et  des 
puis  a  disparu  pour  se  représenter  plus  tard  de  temps  en  temps.  Enfin, 
amment  des  douleurs  fulgurantes,  il  a  éprouve,  au  niveau  des  os 
des  douleurs  qui  augmentaient  par  la  pression. 
mtose  peut  envahir  successivement  presque  tous  les  os  du  squelette. 
■dade  de  Rathery  et  Leloir,  qui  était  âgé  de  cinquante-six  ans,  l'iiyper- 
iviit,  dans  l'espace  de  seize  ans,  atteint  les  os  suivants  :  les  os  du 
i  maxillaire  inférieur,  les  omoplates,  les  clavicules,  les  humérus,  les 
les  côtes,  les  os  iliaques,  les  fémurs,  les  rotules,  les  tibias,  les  péronés» 
tane  et  du  mélatarse. 

inx  modes  de  traitement,  que  Ion  a  mis  en  usage  pour  essayer  d  enrayer 
[olière  affection,  ils  se  sont  montrés  totalement  impuissants. 

IKCRS  HETéaoLOGDEs  DES  OS.  Ëu  employant  cette  expression  de  tumeurs 
ue$  des  os,  je  n*entends  lui  donner  d'autre  signification  que  celle  que 
ibuée  Vircliow  ;  je  veux  dire  que  la  structure  des  tumeurs  dont  il  s'agit 
i  pas  au  type  du  tissu,  dans  lequel  elles  se  sont  développées,  ou,  en 
eruies,  que  ces  tumeurs  ne  sont  pas  constituées  par  du  tissu  osseux.  Par 
ity  ce  groupe  comprend  toutes  les  tumeurs  des  os,  à  l'exception  des 
,  c'est-à-dire  des  exostoses  et  des  hyperostoses. 
fiter  des  répétitions  inutiles,  je  réunirai  dans  ce  chapitre  un  certain 
e  considérations  générales,  anatomiques  ou  cliniques,  qui  s'appliquent, 
les  ces  tumeurs,  soit  à  plusieurs  d'entre  elles. 
OMurs  se  présentent  à  nous  avec  une  fréquence  très-inégale.  Volkmann 
et  Billroth),  à  ce  point  de  vue,  place  au  premier  rang  les  carcinomes. 
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pen^ts  de  la  présence  d'un  parasite,  le  ning  que  leur  assigne  VolkmRnn  b'ct- 
pliqiie  parce  fait  [{u'il  lient  compte  des  kystes  denlaii-es  des  maxillaires. 

Au  point  Je  vne  du  iiêge  des  tnmeui'S  des  os,  nne  distinction  impomote  dtnl 
être  fuite,  suivant  que  la  tumeur  est  primitive  ou  consécutive  iunegénéraliialian 
du  produit  morbide.  Dans  le  premier  cas,  les  os  exposés  auï  injures  extérieorei, 
tels  que  le  tibia,  les  maxillaires,  le  frontal,  sont  le  plus  souvent  arTectés.  An 
conlr;iii-e,  les  os  atteints  le  plus  souvent  dans  le  cas  de  généralisation  sont  ceui 
dans  lesquels  on  ol«erve  de  lu  moelle  rouge,  c'est -îk-dire  le  corps  des  vertèbres, 
le  sternum  el  les  cdles. 

Sur  l'os  lui-m?me,  la  tumeur  est  périphéiique  ou  cenirale.  Lorsqu'elle  eH 
périphérique,  elle  a  sou  point  de  départ,  soit  dans  les  couclies  les  plus  superfi- 
cielles de  l'os,  soit  beaucoup  plutôt  dans  les  couches  profondes  du  péiîoste.  Li 
tumeur  se  développe  alors  entre  le  périoste  el  l'os  et  repousse  su  devant  d'elle 
le  périoste,  dont  elle  reste  coilfée  et  qui  souvent  même  est  plus  ou  moilH 
épaissi.  C'est  ainsi  du  moins  que  se  comjiorlent  d'ordinaire  les  lumeurs  béai* 
gncs.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  surtout  lorsqu'il  s';igit  de  sarcomes  ou  il> 
carciuomes,  le  périoste  se  trouve  envahi  par  le  néoplasme,  et  celui-ci  s'étend 
librement  dans  les  tissus  ambiants.  Quant  à  l'os,  sur  lequel  sié;^e  la  luniear,il 
peut  rester  intact,  mais  souvent  il  subit  des  modiGcntions  importantes,  pv 
exemple,  est  usé  et  atrophié  par  la  pression  de  !a  production  nuutelle.  Aiub 
arrive-l-il  que  la  tumeur  se  creuse  dans  l'os  une  loge  plus  ou  moins  proloode. 
Quelquefois  l'ullération  de  l'os  est  telle  qu'il  devient  impossible,  à  l'eiaraenii* 
lomique,  de  reconnaître  quel  a  été  le  point  de  départ  du  néoplasme. 

Lorsque  la  tumeur  est  centiale,  son  point  de  départ  e^t  le  tissu  même  d?  l'n 
ou  Ih  cavité  médullaire.  La  trame  osseuse  semble,  eu  général,  ne  jouer  qu'un  iS* 
passif.  Pourtant  certains  auteurs,  0.  Weber,  Colberg  (de  Kiel),  Volkiniiin, 
admettent  que,  dans  certains  cas,  les  corpuscules  osseux  sont  susceptiliies  ds> 
translormcr  directement  en  cellules  de  cartilage,  de  uaiciuome,  de  sarcome,  itt. 
Mais  le  plus  souvent.  d'api'Ës  eux,  le  néopliisme  part  du  tissu  médullaire  SiM 
développe  am  dépens  du  tissu  osseux,  qui  est  résorbé  par  un  processus  «ffl- 
blable  il  celui  de  l'usléitc  raré&nnte. 

D'après  Cornil  et  Ranvier,  quand  une  tumeur  prend  naissance  dons  un  «s, 
on  observe  d'abord  des  phénomènes  semblnbles  à  ceux  de  l'oslëite  :  \es  cellnlet 
de  la  moelle  et  les  cellules  adipeuses  prolifèrent  cl  donnent  naissance  &  des  ed- 
lulcs  enibi'yonnaires  ;  celle  prolifération,  d'ailleurs,  peut  se  rencontrer  partHl 
où  il  existe  du  lissu  médullaire,  c'est-à-dire  sous  le  périoste  et  dans  les  cuuttt 
de  llavers,  aussi  bien  que  dans  les  cavités  médullaires  proprement  dites.  l^etÎBHi 
embryonnaire  ainsi  formé  détermine  la  dissolution  des  lamelles  osseuses:  h) 
cellules  contenues  dans  les  corpuscules  deviennent  libns  et  vont  s'ajouter  1  II 
masse  du  tissu  embryonnaire.  C'est  aux  dépens  de  celui-ci  que  se  développell 
tissu  morbide  de  la  tumeur,  qui.  d'autre  part,  ne  touclie  pas  les  travées  ossoM 
et  en  reste  séparé  par  une  atmosphère  de  tissu  embryonnaire.  Il  est  des  ottri 
ce  travail  se  poursuitjusqu'auiextrémilésde  l'os,  mais  là,  comme  dans  l'ostâlei 
le  processus  s'arrête  à  la  couche  calcifiée  du  cartilage,  el  il  est  rare  que  ce* 
barrière  soit  franchie.  Toutefois  on  observe  alors,  en  général,  nne  nrtlirill 
chronique  de  Toisinsge. 

Lorsqu'une  tumeur  centrale  s'accroît  lentement,  il  peut  arriver  que  le  Uh> 
osseux,  qui  l'entoure,  ait  le  temps  de  se  condenser,  de  se  scléroser.  Le  isàÊt\ 
Iravuil    irritalil  qui   produit  cette  sclérose  est   susceptible  de  s'étendi^Hl 
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sqoe  ne  résulte  pas  habituellement  d'une  expansion  de  l*os  ancien,  mais  bien 
rnae  réaoqition  des  parties  centrales,  marchant  concurremment  avec  une  néo- 
onnalion  osseuse  superficielle,  en  sorte  que  cette  ëcorce  osseuse  ne  contient 
m  on  seul  osléoplaste  appartenant  à  Fos  ancien.  Au  surplus,  il  n'est  pas  rare, 
bas  k  cas  de  tumeur  volumineuse  ou  à  développement  rapide,  que  cette  coque 
le  hisse  percer  en  certains  points  et  que  le  néoplasme  apparaisse  à  l'exté- 
nenr. 

Dq  caractère  important  des  tumeurs  des  os  est  la  tendance  qu'elles  présentent 
ïTamfieaiion  et  à  la  calcification.  Ces  processus  s'observent,  soit  en  un  seul 
foifilde  b  tumeur,  soit  en  plusieurs  endroits  à  la  fois,  tantôt  au  centre,  tantôt 
\\k  périphérie,  ou  bien  encore  dans  toute  sa  masse,  et  lui  donnent,  après  macé- 
TSlioa  et  destruction  des  parties  molles,  les  aspects  les  plus  variés.  Quelquefois 
h  diqioiîtion  est  telle  qu'on  en  est  à  se  demander  s'il  s*agit  d'une  exostose  ou 
d'une  tumeur  ossifiée.  Je  n'aborderai  pas  ici  la  question  des  tumeurs,  que  l'on 
a  appelées  tumeurs  ostéoules,  question  qui  sera  traitée  dans  un  chapitre  spécial. 

Û  est  fréquent  de  trouver,  comme  point  de  départ  des  tumeurs  des  os,  une 
bflammation  (}ui  a  atteint  l'os  à  la  suite  d'un  traumatisme;  et  cette  con- 
dilioo  étiologique  se  rencontre  beaucoup  plus  souvent  pour  les  tumeurs  des  os 
qie  pour  celles  des  parties  molles.  Souvent  des  ostéosarcomcs,  des  enchou- 
dnoiei,  même  des  cancers,  se  développent  en  un  point  qui  a  été  le  sirgc 
d'une  fracture,  d'ailleurs  consolidée.  Dans  d'autres  cas,  on  voit  la  tumeur  suc- 
ctier  très-rapidement  à  une  contusion,  sans  que  l'on  saisisse  le  moment  où  le 
néoplasme  se  substitue  au  travail  inflammatoire  primitivement  développé. 

iu  point  de  vue  symptomalique,  nous  avons  peu  de  chose  à  dire  sur  les 
tomears  des  os  en  général,  les  caractères  étant  très-difltfrcnts  suivant  la  nature 
et  le  siège  du  néoplasme. 

Toutefois  il  est  à  reman|uer  que  ces  tumeurs  sont  parf(»is  susceptibles 
d'acquérir  un  volume  considérable  :  aussi,  quand  on  constate,  sur  un  membre, 
une  forte  grosseur  enveloppant  l'os  de  toutes  parts,  on  ne  se  trompera  guère 
en  posant  le  diagnostic  de  tumeur  de  Pos. 

Les  douleurs  qui  accompagnent  ces  lisions  sont  très-variables,  tantôt  nulles, 
tantôt  vives,  siégeant  dans  la  tumeur  elle-même,  ou  présentimt  des  irradiations 
et  un  caractère  névralgique.  Dans  la  majorité  des  cas,  les  douleurs  indiquent 
une  tumeur  maligne,  surtout  un  carcinome  ou  un  sarcome  ;  les  tumeurs  béni- 
gnes ne  s'accompagnent  guère  de  soutïrances  notables  et  de  (|uelquc  durée  que 
li elles  viennent  à  comprimer  un  tronc  nerveux. 

II  est  un  symptôme,  que  l'on  rencontre  dans  un  certain  nombre  de  tumeurs  et 
lur  lequel  Dupuytrcu  a  attiré  Taltention  :  c'est  la  crépitatiun  parcheminée, 
Fnu*  que  ce  bruit  soit  perceptible,  il  faut  que  le  néoplasme  soit  cnloun;  ))ar 
mie  mince  coque  osseuse.  Alors,  si  Ton  exerce  une  pression  sur  celle  coque,  elle 
se  laisse  déprimer  avec  un  bruit  caraclérisli(|ue,  puis  reprend  sa  lorine  primi- 
tive, dès  que  Ton  retire  le  doigt,  tout  conmic  se  coinpoi  terail  un  pialeau  de 
lôie.  Dans  d'autres  cas,  la  coque  se  laisse  enfoncer  comme  une  coquille  d'œul,  en 
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donnant  la  sensation  de  crépitation;  elle  reste  déprimée  toal  d*abord»  et  ne  « 
relève  qu*aa  bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours. 

Un  autre  symptôme,  qu'il  n*est  pas  rare  de  trouver  dans  les  tumeurs  des  ot, 
est  Inexistence  de  pulsations  j  accompagnées  d'un  bruit  de  souffle  et  même  fulok 
d'un  amoindrissement  de  la  tumeur  h  la  suite  d*unc  compression  exercée  sur  elleou 
sur  Tarière  principale  du  membre.  Ces  caractères,  qui  sembleraient  indiquer  ub 
anévrysme,  peuvent  cependant  se  rencontrer  dans  presque  toutes  les  Tariéléi  de 
tumeurs  des  os,  molles  et  vasculaires,  surtout  les  sarcomes  et  les  carcinooMi 
centraux.  Comme  les  pulsations  de  ce  genre  sont  extrêmement  rares  dans  ki 
tumeurs  des  parties  molles,  il  faut  admettre  qu'elles  tiennent  à  certaines  condi- 
tions spéciales  aux  os,  et  on  peut  les  rapprocher  des  pulsations  que  Ton  eoa* 
State  dans  le  tissu  médullaire  enflammé. 

Un  dernier  point  que  nous  signalerons  est  la  possibilité  de  fractuf*e$  $paih 
tanéeg  à  la  suite  de  tumeurs  des  os.  II  s'agit  alors  surtout  de  cancers,  qui  ont 
détruit  la  substance  osseuse,  au  point  de  n'en  laisser  subsister  qu'un  faible  ponti 
ou  bien  encore  d'un  de  ces  néoplasmes  autour  desquels  l'os  est  réduit  à  m» 
coque  d'une  extrême  minceur. 

Nous  ne  pouvons  évidemment  entrer  ici  dans  aucun  détail  relativement  n 
diagnostic  des  tumeurs  des  os.  Nous  nous  bornerons  à  signaler  les  dilBcullè 
que  l'on  rencontre  souvent  à  distinguer  un  néoplasme  d'avec  un  processus înfhoh 
matoire  de  l'os,  et  d'autre  part  la  confusion  possible  d'une  tumeur  d*une  ifi' 
pliyse  avec  une  arthrite  chronique  de  l'articulation  voisine,  principalement  avM 
une  tumeur  blanche. 

D'une  manière  générale,  le  traitement  des  tumeurs  des  os  consiste  dans  lear 
ablation.  Celle-ci  peut  se  faire  de  différentes  façons  :  ou  bien  l'on  se  contente 
d'enlever  le  néoplasme,  sans  rompre  la  continuité  de  l'os  ;  ou  bien  Ton  pratiqaé 
la  résection  de  la  portion  d'os,  qui  supporte  la  tumeur,  et  au  besoin  l'extirpi- 
tion  de  l'os  malade  eu  totalité  ;  ou  bien  enfin  on  fait  l'amputation  ou  la  désn^ 
ticulation  du  membre.  H  faut  noter  que,  le  système  médullaire  étant  contini 
dans  Tos  entier,  les  tumeurs  s'y  propagent  facilement.  Aussi  toute  opératiflBi 
consistant  simplement  à  enlever  la  tumeur  apparente,  en  laissant  intactes  lei 
parties  osseuses  voisines,  est  la  plupart  du  temps  suivie  de  récidive.  Pour  le 
même  motif,  lorsqu'il  s'agit  d'une  tumeur  maligne,  la  désarticulation  est  pré- 
férable à  l'amputation. 

Après  avoir  exposé  ces  quelques  considérations  générales,  nous  allons  paner 
à  lëtiidc  des  diverses  tumeurs  des  os  eu  particulier. 

\o  Fibromes  des  os.  Les  fibromes  des  os,  nommés  encore  tumeurs  fibreussi 
ou  fihroldes  (Volkmann),  peuvent  partir  du  périoste  ou  de  l'os  lui-même. 

Los  fibromes  périodiques  se  voient  surtout  sur  les  os  de  la  face  et  du  crine. 
C'est  à  cette  variété  de  tumeur  qu'appartiennent  les  polypes  nasO'phart/ngienSi 
dont  le  siège  de  prédilection  est  la  base  du  ciàne,  vers  la  face  inférieure  de 
l'apophysp  basilaire  (voy.  Nez,  2«  sér.,  t.  Xlll,  p.  04).  On  obsei*ve  aussi  dei 
fibromes  périphorii]ues  sur  les  maxillaires,  ou  dans  l'antre  d'Ilighmore:  quelques 
épulis  sont  de  même  nature.  Il  est  rare  que  ces  tumeurs  siègent  en  d'autres 
poiuts  du  corps  ;  cependant  Volkmann  dit  en  avoir  vu  qui  partaient  du  bassîs 
et  des  côtes. 

■ 

Les  fibromes  centraux,  qui  se  développent  dans  l'os  lui-même,  naissent  pr»» 
hahhuicni  du  tissu  médullaire.  Ils  ne  se  rencontrent  guère  qu'au  maxillaire 
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supérieur  et  sartoat  au  maxillaire  inférieur,  où  ils  ont  ëté  bien  dëcrils  par  Paget 
et  oh  les  hmes  osseuses,  écartées  Tune  de  fautre,  leur  constituent  une  mince 
coque.  Exceptionnellement  ces  tumeurs  occupent  les  épiphyses  des  grands  os 
loDgSy  les  phalanges  des  doigts,  le  corps  des  vertèbres. 

Les  fibromes  des  os  sont  des  fibromes  fascicules  {voy.  Fibromb,  A"  scr.,  t.  II, 
p.  74).  Il  est  rare  que  Ton  constate  sur  eux  une  ossification  vraie;  plus  souvent 
oo  y  trouve  des  foyers  de  calcification.  EnOn  ils  présentent  assez  fréquemment 
dans  leur  intérieur  des  kystes  ou  des  dégénérescences  graisseuses  partielles. 
Dans  certains  cas  —  et  cela  est  vrai  surtout  pour  les  fibromes  naso-phuryn* 
giens  — ,  la  tumeur  devient  d*une  extrême  richesse  vasculaire,  au  point  de 
constituer  parfois  un  vrai  tissu  caverneux  et  de  saigner  avec  la  plus  grande 
facilite.  D'après  0.  Weber,  ces  mêmes  tumeurs  seraient  susceptibles  de  se  trans- 
former en  sarcomes,  mais  c'est  là  un  point  sur  lequel  il  est  permis  d*émcttrê 
des  doutes. 

A  propos  du  diagnostic  anatomique  différentiel  entre  le  fibrome  et  le  sarcome 
du  périoste,  Virdiow  insiste  sur  ce  point  que  les  fibromes  ne  pénètrent  pas  dans 
Tos,  comme  le  font  les  sarcomes.  La  néo-formation  fibreuse  reste  toujours  bien 
distincte  d*arec  les  tissus  voisins,  tandis  que  les  sarcomes  sont  entourés  par  uuc 
couche  périphérique  envahissante  de  tissu  embi'yonnaire. 

Les  fibromes  des  os  sont,  la  plupart  du  temps,  des  tumeurs  du  jeune  âge  ou  de 
Tadolesoence.  Leur  accroissement  est  tantôt  lent,  tantôt  rapide,  et  ils  peuvent 
arriver  à  un  volume  con&idJrable  et  déterminer  ainsi  des  accidents  graves. 
Toutefois  Legouest  et  Gosselin  ont  signalé  ce  fait,  que  les  fibromes  naso-pharyn- 
gieus  présentent  une  période  d*arrêt  et  même  de  régression,  une  fois  que  les 
sujets  qui  les  portent  ont  atteint  Vàge  adulte,  c'est-à-dire  Tâge  de  vingt-cinq  ans 
environ. 

Malgré  les  désordres  considérables  qu'ils  peuvent  provoquer,  et  la  gravité 
qa*ils  acquièrent  parfois  en  vertu  de  leur  siège,  les  fibromes  sont  des  tumeurs 
bénignes,  en  ce  sens  qu'ils  ne  récidivent  pas  après  leur  ablation,  à  condition 
toutefois  que  l'ablation  soit  complète.  Les  polypes  naso  pliai*}'ngiens  semblent 
faire  exception  à  cette  règle  ;  cependant,  à  partir  d'un  certain  âge,  la  récidive 
ne  survient  généralement  plus.  Quoi  qu'il  eu  soit,  les  fibromes  ne  se  repro- 
duisent jamais  dans  les  ganglions  lymphatiques  et  ne  se  généralisent  pas. 

Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  le  détail  de  leurs  caractères  cliniques;  ces 
caractères  varient  essentiellement  suivant  le  siège  de  la  tumeur  et  ils  sont  exposés 
en  d'autres  parties  de  cet  ouvrage  {voy.  Maxillaires  [Os],  2«  sér.,  t.  V,  p.  450 
et  ."^lO^,  et  Nez,  2«  sér.,  t.  XIII,  p.  Ci).  Ajoutons  toutefois  que  souvent  on 
confond  les  fibromes  avec  les  enclioudromes  et  surtout  avec  les  sarcomes  ;  il 
arrive  même  que  le  diagnostic  ne  soit  possible  qu'après  l'ablation  de  la  tumeur. 

Nous  renverrons  de  même  aux  articles  spéciaux  pour  ce  qui  concerne  lein* 
traitement. 

^**  Myxomes  des  os.  Ixîs  my.romes  des  os  sont  encore  peu  connus  el  il  est 
probable  qu'un  certain  nombre  de  tumeurs  décrites  sous  les  noms  de  kystes, 
de  sarcomes  colloïdes,  de  cancers  colloïdes,  appartiennent  à  celle  variété.  D'un 
autre  côté,  on  rencontre  souvent  des  formes  mixtes,  par  exemple,  celle  que  l'on 
pourrait  nommer  myxome  cartilagineux  ou  oiclwndrome  myroniatrux,  selon 
qu'il  y  a  prédominance  de  tissu  niuqueux  ou  de  ti>su  caitila^^ineux,  ou  selon 
que  la  tumeur  a  été  constituée  primitivement  par  l'un  ou  Tantre  de  ces  tissus. 
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D'après  Volkmann  (in  Pitlia  et  Bîllrotli),  les  myxomes  des  os  naissent,  en 
général,  de  la  partie  centrale  de  Fos  et  émanent  du  tissu  médullaire;  ils  s'accrois- 
sent lentement,  et  arrivent  à  être  enveloppés  par  une  coque  osseuse. 

Pour  Cornil  et  Ranvier,  au  contraire,  les  myxomes  des  os  siéent  sons  le 
périoste,  oîi  ils  forment  des  tumeurs  lobnlées;  on  les  voit  également  dans  les  os, 
surtout  dans  les  03  courts,  et  dans  ce  cas  ils  sont  d'ordinaire  bien  limités  et 
partent  encore  du  périoste.  Les  myxomes  déterminent,  au  niveau  de  leur  point 
d'implantation,  une  résorption  de  l'os  sur  lequel  ils  reposent  ;  mais  jamais 
Gomil  et  Ranvier  n'ont  vu  ces  néoplasmes  infiltrer  le  tissu  osseux  d'une  manière 
diffuse. 

D'après  ces  mêmes  auteurs,  il  ne  faudrait  pas  confondre  avec  les  mpomes 
une  lésion  nutritive  de  la  moelle  des  os,  qui  se  montre  dans  les  cachexies  de 
longue  durée.  Cette  lésion  est  caractérisée  par  un  aspect  gélatineux»  dû  &  h 
résorption  plus  ou  moins  complète  de  la  graisse  des  cellules  adipeuses  ;  cette 
graisse  est  alors  remplacée  par  de  la  sérosité.  On  peut  comparer  parfaitement  k 
lésion  dont  nous  parlons  à  celle  qui  survient  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  dans  les  mêmes  conditions. 

Suivant  Yirchow  (PathoL  des  tumeurs^  t.  I,  p.  42 i),  le  myxome  pur  des  os 
est  une  tumeur  molle,  facile  à  écraser;  elle  procède  ordinairement  de  la  sub- 
stance interne  et  produit,  à  mesure  qu*elle  grandit,  des  saillies  de  l'os  qui  ont 
encore  au  début  une  enveloppe  dure,  mais  qui  plus  tard  la  perdent  et  s'ac- 
croissent alors  sous  forme  de  masses  molles.  Dans  l'intérieur  de  la  tumeur  se 
trouvent  çà  et  là  des  nodosités,  composées  pour  la  plupart  de  plusieurs  lobes  et 
quelques  restes  du  tissu  antérieur  se  montrant  sous  forme  de  trabécules  et  de 
reseaux.  Le  myxome  est  de  coloration  gris  clair,  blanchâtre  ou  jaune  plie, 
comme  la  chair  des  huîtres  ou  le  disque  gélatineux  des  méduses.  Les  vais- 
seaux s'y  trouvent  en  quantité  très-variable  et  donnent,  suivant  les  circonstances, 
à  la  tumeur  une  coloration  rose  clair  ou  rouge  foncé.  Le  point  de  départ  ordi- 
naire du  néoplasme,  pour  Yirchow,  paraît  être  la  moelle,  qui  consiste  si  souvent 
en  tissu  mnqueux. 

Les  myxomes  des  os,  en  général  assez  rares,  sont  particulièrement  fréquents 
aux  deux  mâchoires.  L'absence  d'ulcération  de  la  peau  et  d'engorgement  gan- 
glionnaire permet  habituellement  de  ne  pas  les  confondre  avec  les  carcinomes, 
mais  il  est  â  peu  près  impossible  de  les  distinguer  des  formes  molles  de  l'en- 
chondrome  et  du  sarcome. 

Ce  sont  des  tumeurs  bénignes,  qui  ne  se  généralisent  pas.  Il  peut  arriver 
cependant  qu'elles  récidivent  sur  place  ;  mais  il  semble  que  la  récidive  ne  se 
produise  guère  qu*api'ès  une  ablation  incomplète.  La  présence  d'éléments  fibreux 
ou  cartilagineux  dans  leur  épaisseur  ne  modifie  pas  sensiblement  leur  pronostic, 
mais  il  est  probable  que  celui-ci  devient  d'autant  plus  sérieux  que  la  tumeur 
contient  plus  de  tissu  embryonnaire  et  par  suite  se  rapproche  davantage  da 
sarcome. 

3°  Lipomes  des  os.  Les  lipomes  des  os  sont  extrêmement  rares.  Comil  et 
Ranvier  en  ont  vu  un  exemple  dans  le  corps  du  fémur;  le  tissu  compacte  de  l'os 
était  transformé,  en  ce  point,  en  tissu  spongieux. 

Yiard  (BuUet.de  la  Soc.  anat.^  mai  1850)  a  trouve  sur  un  cadavre  un  lipome 
du  maxillaire  supérieur.  Le  maxillaire  supérieur  droil  présentait  le  volume  d'un 
œuf  de  dinde  et  cédait  facilement  sous  le  doigt.  II  était  piesque  entièrement 
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remplacé  par  une  masse  graisseuse  qui  remplissait  la  cavité  du  sinus  maxillaire. 
[Vnirtant  Taffection  ne  paraissait  pas  avoir  débuté  par  ce  sinus,  car,  dans 
r^isseur  de  la  tumeur,  on  trouvait  des  lamelles  osseuses  entre-croisées  et 
séparées  les  unes  des  autres  par  du  tissu  adipeux. 

Triqiiet  (Soc.  (le  biologie^  5  avril  1851  [Comptes  rendus,  l'user.,  t.  III, p.  43]) 
I  recueilli  sur  un  cadavre  une  pièce  analogue.  La  tumeur  occupait  le  maxillaire 
mpérieur,  et  les  parois  du  sinus  étaient  distendues  et  amincies,  à  tel  point 
]a*iine  épingle  traversait  facilement  la  voûte  palatine.  Le  néoplasme  était  con- 
ftthiié  par  une  masse  adipeuse  compacte,  cloisonnée  par  des  lamelles  cellu- 
leuies  ;  il  n*y  avait  pas  trace  de  vaisseaux. 

Ajoutons  que  Virchow  n'admet  pas  Texistence  des  lipomes  des  os.  Pour  lui, 
les  faits  décrits  sous  ce  nom  se  rapportent  à  des  exostoses  qui  contenaient  de 
jnndes  masses  de  moelle  graisseuse. 

4^  Chondfvmes  des  os.  Il  convient  de  séparer  des  chondromes,  ou  tumeurs 
sarlilagineuses  des  os,  certaines  productions  cartilagineuses  qui  se  forment 
mdqiiement  sur  les  cartilages  préexistants,  et  auxquelles  Virchow  a  donné  le 
ïÈomà^ecchondroses.  On  les  rencontre,  soit  sur  les  cartilages  articulaires,  dans 
certaines  arthrites  chroniques,  soit  sur  les  cartilages  costaux,  soit  encore  sur  les 
cartilages  du  larynx  ou  de  la  trachée. 

Hais  Virchow  a  fait  rentrer  encore  dans  la  catégorie  des  ecchondroscs  cer- 
taines excroissances  cartilagineuses  que  Ton  rencontre  au  niveau  des  synchon- 
drosesy  par  exemple,  au  niveau  de  la  symphyse  pubienne  ou  de  la  suture  sphéno- 
oocipîtale.  Or,  quand  la  synchondrose,  sur  laquelle  la  tumeur  a  pris  naissance, 
s'osàfiCy  comme  cela  a  lieu  à  la  suture  spliéno-occipitale,  Tecchondrose  elle- 
mènK  s'ossifie  également  et  devient  une  véritable  exostose. 

Il  est  à  remarquer,  d'ailleurs,  que  l'ossification  des  ecchondroscs  en  général 
KSt  loin  d'être  rare  ;  et,  si  Ton  considère  leur  mode  de  développement,  on  ne 
nonit  méconnaître  les  liens,  qui  existent  entre  plusieurs  d'entre  elles  et  les 
exostoses  de  développement.  Indépendamment  des  ecchondroscs  de  la  suture 
spbéno-occipitale,  ces  liens  sont  évidents  pour  celles  de  la  symphyse  pubienne  et 
des  cartilages  costaux. 

Les  cbondromes,  signalés  d'abord  par  Cruveilhier  en  1828,  sont  connus 
surtout  depuis  le  grand  travail  de  J.  MûUcr  sur  les  tumeurs  en  1838.  Depuis 
eette  éfioque,  ils  ont  été  Tobjet  d'un  grand  nombre  de  publications  que  Ton 
troDTera  indiquées  à  l'article  ënciiondrohe,  et  parmi  lesquelles  nous  citerons  seu- 
lement les  Mémoires  publiés  par  Doibeau  (1858-1859). 

Analomie  pathologique.  Le  chondrome  des  os  est  l'espèce  de  chondrome  la 
pios  commune,  celle  qui  pendant  longtemps  a  été  seule  décrite.  Sur  les  36  cas, 
<|ai  ont  servi  de  base  à  la  description  de  Millier,  les  os  figurent  32  fois,  cl  les 
pirties  molles  4  fois  seulement.  Lebert,  sur  un  total  de  125  cas,  a  trouvé  que 
le  chondrome  siégeait  104  fois  dans  le  squelette  et  21  fois  seulement  dans  les 
parties  molles.  Mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Fayau  (Thèse  de  Paris,  1850), 
il  est  arrivé  à  Lebert  d'enregistrer  deux  fois  la  même  observation,  relatée  par 
<ieQx  auteurs  différents. 

Heurtaux  (art.  Cho^idrome,  in  Nouv,  Dict,  de  méd.  et  de  chir.  pratiques)  a 
réuni  141  cas,  parmi  lesquels  104  tumeurs  cartilagineuses  du  squelette  contre 
37  chondromes  des  parties  molles  :  proportion  qui  se  rapproche  sensiblement 
in  rapport  de  3  à  1 . 
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Mais  les  -parties  da  sqaelette  ne  sont  pas  toutes  également  atteintes.  La  statis- 
tiqoe  de  Heurtaux  donne  à  ce  sujet  les  r^ultats  snifants  : 

Cm. 

Do^U  et  métacarpiens 37 

3Uehoire» 15 

(h&a  bassin Il 

FéBV S 

Ontib  ci  nélataraicns 7 

Tikia (; 

Uwhènu S 

OaMplalc 5 

Péroné > î 

Différents  os  (Tcrtèfares,  côtes,  etc.; 4 

104 

0.  Weber,  sur  uq  total  de  267  cbondromes  des  os,  arrife  à  des  résultats  qui 
ont  de  grandes  analogies  avec  les  précédents,  mais  qui  s'en  écartent  sur  certains 
points  : 

Cas. 

(to  de  la  main 103 

Oa  du  pied 24 

V.  .   .                  S  mâclMire  inférieure 15  i    ^ 

Hftcboirea ]        _         5„p^eare 8  |    « 

Tibia SO 

Fémur 19 

Humérus 19 

Bassin 14 

Omoplate 11 

Côtes 9 

l'éroné 8 

Ainsi,  à  Tinverse  de  ce  qui  a  lieu  pour  les  exostoses,  les  chondromes  se 
voient  principalement  sur  les  petits  os  longs  de  la  main  et  plus  spécialement 
sur  les  phalanges,  tandis  qu'ils  sont  très-rares  sur  les  os  du  crâne.  Dolbeau  a 
fait  remarquer  que  le  médius  est  plus  souvent  affecté  que  les  autres  doigts. 
Dans  les  grands  us  longs,  le  mal  atteint  le  plus  souvent  les  extrémités,  notam- 
ment la  tête  du  tibia,  les  condyles  du  fémur,  Textrémité  supérieure  de  rhuméras. 

J/es  chondromes  des  os  sont  souvent  multiples,  sans  cependant  que  cette 
multiplicité  soit  un  indice  de  malignité.  Ce  fait  s'observe  surtout  aux  mains. 
Ainsi,  sur  les  25  observations  de  Dolbeau,  relatives  à  cette  région,  on  compte 
7  cas  de  chondromes  multiples.  Sur  les  105  faits  de  chondromes  de  la  main, 
rassemblés  par  0.  Weber,  77  concernent  des  chondromes  multiples.  Alors  on 
voit  plusieurs  os  de  la  main  atteints  simultanément,  ou  bien  les  lésions  siègent 
sur  des  points  difTérents  du  squelette  :  ainsi  les  mains  et  les  pieds  peuvent 
être  envahis  à  la  fois. 

Ou  possède  ('gaiement  des  exemples  de  multiplicité  dans  d'autres  régions. 
W.  Adams  a  vu  Tomoplate  et  rimmcrus  atteints  chez  le  même  sujet.  Dans  une 
observation  de  Bickei^thett,  c*ctait  la  clavicule  et  le  frontal.  Mais  le  fait  le  plas 
curieux  a  été  cité  par  Schuh  :  il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  douze  ans,  qui 
portait  des  chondromes  sur  tous  les  os  du  squelette,  excepté  ceux  du  crâne  et 
de  la  colonne  vertébrale. 

Ainsi  que  l'avait  remarqué  déjà  Muller,  les  chondromes  des  os  ont  un  point 
de  départ  variable  :  ils  sont  centraux  ou  périphériques. 

Dans  le  premier  cas,  ils  se  forment  dans  le  canal  médullaire  central  des  os 
longs  ou  dans  les  espaces  médullaires  des  os  spongieux,  et  on  leur  donne  le 
nom  (Yenrhondromp^,  La  tumeur  est  alors  s|)hcroïdalc;  à  mesure  qu'elle  aug- 
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mente  de  Tolame,  un  processus  spécial,  sur  lequel  nous  aTons  insisté  déjà, 
amène  la  formation  d*une  coque  plus  ou  moins  épaisse  qui  Tenveloppe.  C^est 
ce  que  Mûller  appelle  un  enchondrome  avec  coque  089euse.  Hais,  par  les  pro- 
grès de  la  tumeur,  cette  coque  peut  s*amincir  de  plus  en  plus,  puis  disparaître 
sur  nne  certaine  étendue,  ne  laissant  comme  trace  de  son  existence  que 
quelques  plaqnes  osseuses  minces,  qui  çà  et  là  occupent  la  surface  du 
diondrome.  A  cette  variété  appartiennent  généralement  les  chondromes  des 
mains  et  des  pieds. 

Au  contraire,  dans  les  grands  os  des  membres,  ainsi  qu*au  bassin  et  à  Tomo- 
plate,  les  chondromes  naissent  presque  toujours  à  la  surface  :  d*oii  le  nom  de 
périehmdromes.  Us  se  développent  alors,  soit  entre  le  périoste  et  Tos,  auquel 
ib  adhèrent  plus  ou  moins  intimement,  soit  beaucoup  plus  rarement  sur  la 
bce  externe  du  périoste  ou  dans  le  périoste  lui-même,  ne  contractant,  dans  ce 
cas,  aucnne  adhérence  avec  Tos.  Les  périchondromes  constituent  des  masses 
iobulëes,  séparées  par  des  sillons,  offrant  une  enveloppe  fibreuse  et  ayant  la 
forme  d'an  chou-fleur  à  base  tantôt  large,  tantôt  pédiculée.  Mûller  les  désignait 
sons  le  nom  d*enchondromes  sans  coque  osseuse.  Lorsque  ces  périchondromes 
s'aocroissent,  le  tissu  osseux  sous-jacent  peut  s  atrophier  ;  plus  souvent  il  s'hyper- 
trophie,  en  même  temps  qu'il  s*excave  peu  à  peu  sous  la  pression  qu*il  supporte. 

Il  peut  arriver  quelquefois  que  les  deux  formes  précédentes  soient  combi- 
nées. D  est  surtout  des  cas  où,  par  suite  des  progrès  de  la  tumeur,  et  même 
presque  dès  le  début,  il  est  difficile  d'en  reconnaître  le  point  de  départ.  Quoi 
qa'il  en  soit,  beaucoup  d'auteurs  emploient  l'expression  d^enchondromes  pour 
désigner  les  chondromes  en  général,  non-seulement  ceux  des  os  (qu'ils  soient 
oeatraax  on  périphériques),  mais  encore  ceux  des  parties  molles. 

Les  chondromes  des  os  sont  habituellement  circonscrits  et  bien  limités,  et 
n'ont  pas  de  tendance  très-manifeste  à  devenir  diffus.  Toutefois,  quand  primi- 
tifcment  ou  consécutivement  le  tissu  cartilagineux  occupe  le  canal  médullaire 
dWos  long,  il  envahit  parfois  avec  rapidité  une  grande  étendue  du  canal. 
D'tatie  part,  Dolbeau  a  fait  remarquer  que  l'on  rencontre  quelquefois,  à  côté 
de  la  masse  principale,  de  petits  îlots  cartilagineux  isolés  et  situés,  soit  daos  le 
périoste,  soit  dans  le  tissu  osseux.  Cette  disposition  est  importante  à  connaître 
•a  point  de  vue  des  récidives. 

La  forme  des  chondromes  peut  être  régulièrement  sphérique  ou  ovoïde, 
lorsque  la  tumeur  est  de  petit  volume  ou  qu'elle  est  contenue  dans  une  coque 
iMseiise  qui  met  obstacle  à  son  libre  développement.  Mais,  si  la  production  est 
saperficielle,  ou  qu'elle  ait  franchi  la  coque  qui  la  bridait,  elle  a  une  tendance 
à  devenir  bosselée.  Indépendamment  des  sillons,  qui  tiennent  au  mode  de  déve- 
loppement de  la  production  morbide,  on  trouve,  d'ailleurs,  souvent  d'autres 
ninnres  et  dépressions  sur  la  tumeur,  rainures  dans  lesquelles  sont  logés  les 
tendons,  les  ligaments,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  circonvoisins. 

Rien  n'est  plus  variable  que  le  volume  des  chondromes  des  os.  S'il  en  est 
qui  n'atteignent  même  pas  la  grosseur  d'une  petite  noisette,  d'autres,  au  con- 
traire, arrivent  à  des  dimensions  colossales,  et  il  semble,  comme  Ta  fait  remar- 
quer Nélalon,  qu'il  n'y  ait  pas  de  tumeur  susceptible  d'acquérir  un  volume 
aussi  considérable  que  les  chondromes.  Voici  quelques  exemples  à  l'appui  de 
cette  affirmation  : 

Terliaeglie  (Annales  de  la  Soc.  méd.-chir,  de  Bruges,  1855)  amputa  un  sujet 
atteint  d'un  enchondrome  de  la  partie  supérieure  de  la  jambe.  La  VwmtxiY 
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partait  de  b  paroi  externe  du  tibia  et  arait  65  ceotimètres  de  droonférenoe.  Oo 
y  trouvait  un  stroma  fibreux,  entoarant  de  oombreax  espaces  kystiques,  dont  le 
contenu  était  en  partie  gélatineux*  en  partie  cariibginenx. 

Tumer  (S.  Barthol.  Ho$p.  Rep,^  VI,  1870)  rencontra,  chei  un  homme  de 
trente-deux  ans,  une  tumeur  cartilagineuse  én<Mmey  développée  sur  les  carti- 
ijges  costaux  et  le  sternum  à  la  suite  d'un  traumatisme  remontant  à  trois  ans. 
A  Tautopsie  du  sujet,  on  constata  que  le  cœur  était  repoussé  à  droite  et  que  le 
poumon  gauche  était  comprimé.  La  tumeur  pesait  12  livres  ;  sa  circonférence 
mesurait  33  pouces  (environ  85  centimètres)  en  longueur  et  85  pouces  (environ 
65  centimètres)  en  largeur. 

Dans  un  cas  rapporté  par  DujarJin  {Gaz.  des  hôp.,  1857,  p.  335),  lechou- 
drome  était  encore  plus  considérable.  H  s'agissait  d*un  homme  de  soixante-dix 
ans  chez  qui  une  petite  tumeur  était  apparue  huit  ans  auparavant  à  la  base  du 
sternum  et  avait  pris  depuis  trois  ans  un  développement  rapide.  Cette  tumeur, 
de  nature  cartilagineuse  et  parsemée  de  kystes,  s  étendait  depub  la  partie  supé- 
rieure du  sternum  jusqu'au-dessous  de  lombilic;  elle  mesurait  1",20  de  circon- 
férence et  proéminait  de  20  à  25  centimètres  lu-dessus  du  thorax.  Par  un  trai- 
tement, que  j'exposerai  plus  loin,  on  arriva  à  en  réduire  notablement  le  volume. 

Nélaton  dit  avoir  observé,  dans  le  service  de  Lugol  à  ThÂpital  Saint-Louis, 
u:i  malade  surnommé  ïhomme-bailon,  qui  portait  une  tumeur  du  fémur  de 
1",75  de  circonférence  ;  c'était  un  chondrome  avec  transformation  kystique. 
Mais  le  fait  le  plus  remarquable  est  celui  de  sir  Philip  Crampton,  dans  lequel 
le  chondrome  siégeait  sur  le  fémur  et  n'avait  pas  moins  de  2"',  15  de  circon- 
férence. 

Je  n*entrerai  dans  aucun  détail  sur  les  caractères  propres  des  chondromes  des 
os,  sur  leur  structure,  sur  les  modifications  dont  ils  sont  le  siège  (voy.  Ekchok- 
drome).  On  peut  rencontrer  sur  les  os  toutes  les  variélés  de  tumeurs  cartilagi- 
neuses :  des  chondromes  hy?lins,  des  cliondromes  lobules  à  travées  fibreuses  ou 
fibro-cartilagineuscs,  des  chondromes  ossiûanls,  des  chondromes  muqueux,  des 
chondromes  à  cellules  ramifiées,  etc.  Toutefois,  il  est  à  remarquer  que,  sur  les 
os,  on  observe  surtout  les  formes  pures  et  typiques  du  chondrome,  tandis  que 
les  formes  complexes,  dans  lesquelles  le  tissu  cartilagineux  est  combiné  avec  le 
sarcome,  par  exemple,  se  voient  plutôt  dans  les  chondromes  des  parties  molles. 

On  sait  que,  dans  les  chondromes,  on  trouve  ordinairement,  outre  le  tissu 
cartilagineux,  une  trame  de  lissu  conjonctif  qui  circonscrit  des  alvéoles  inré- 
guliers,  et  dans  laquelle  rampent  des  vaisseaux.  Or,  quand  la  tumeur  s'est  déve- 
loppée dans  Tépaisscur  mcme  d'un  os,  elle  est  souvent  cloisonnée  par  des 
lamelles  osseuses  minces,  qui  remplacent  alors  les  cloisons  de  tissu  conjonctif 
et  forment  un  reseau  à  larges  mailles  dont  les  alvéoles  contiennent  la  matière 
cartilagineuse. 

D'autres  fois,  les  chondromes  des  os  sont  envahis  par  VinfUtration  calcaire. 
Celte  infiltration  ne  survient  presque  jamais  à  la  périphérie  des  nodules  cartila- 
gineux, mais  bien  à  leur  centre;  elle  se  traduit  par  une  calcification,  qui 
envahit  en  même  temps  toutes  les  capsules  secondaires,  ou  bien  elle  accom- 
pagne un  mouvement  actif  de  formation,  analogue  ik  V ossification. 

Ce  ne  sont  pas  là  les  seules  altérations,  qui  surviennent  dans  ces  tumeurs. 
Ainsi  les  chondromes  des  os,  quelquefois  mous  dès  le  début,  sont  ailleurs  le 
siège  d'un  ramollissement  véritable  qui  s'accompagne  d'une  vascularisation 
plus  grande.  Ce  ramollissement  est  la  conséquence  d'une  multiplication  excès- 
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siie  des  élënients  cellulaires  :  d*0Li  la  foule  de  la  substance  fondamentale  et  la 
/armatlou  d*un  liquide  visqueux. 

Des  cavitéê  kystiques  peuvent  aussi  apparaître  dans  ces  tumeurs.  Tantôt  elles 
sont  dues  au  ramollissement  poussé  à  ses  dernières  limites  ;  tantôt  elles  sont  la 
Kiite  de  ruptures  vasculaires,  et  dans  ce  cas  le  contenu  du  kyste  peut  être  du 
fiogpur,  ou  un  liquide  brunâtre,  ou  encore  une  sérosité  sanguinolente  et  môme 
loit  à  fait  claire.  En  dehors  de  ces  circonstances,  les  kystes  contionnont  un 
S^de  transparent,  alburoineux  et  filant.  Ils  sont  réguliers,  bien  limités,  à 
parois  lisses,  ou  au  contraire  in*éguliers,  anfractucux,  à  parois  inégales  et 
igueuses.  Parfois  très-nombreux  et  ordinairement  petits,  ils  peuvent  atteindre, 
^roccasion,  un  volume  considérable.  Ainsi  Fichte  a  observé  un  chondrome  du 
bwint  pourvu  d'une  cavité  kystique,  qui  contenait  2^*1,500  d'un  liquide  sangui- 
nolent, brun  comme  du  café.  Chez  riiomme-ballon  de  Lugol  et  Nélaton,  un 
kjste  versa  au  dehors  plus  de  30  litres  de  sérosité.  D'ailleurs,  c'est  à  cette 
nriété,  que  Ton  appelle  encore  cysto-chomlronie^  qu'appartiennent  la  plupart 
dttdMNidromes  volumineux. 

Vtpis  Comil  et  Ranvier,  lorsqu'un  chondrome  prend  naissance  dans  le  tissu 
OMeiB,  on  constate  tout  d'abord  des  phénomènes  semblables  à  ceux  de  l'ostéite. 
Dd  lissa  embryonnaire  se  forme  dans  les  espaces  médullaires  agrandis,  et  un 
petit  Uot  de  cartilage  se  développe  dans  la  portion  de  ce  tissu  la  plus  ancienne. 
Les  odlules  embryonnaires  végètent  autour  de  cette  petite  masse  de  cartilage, 
pcodint  que  le  travail  de  médullisation  de  l'os  se  complète.  Ainsi  se  constitue 
me  grande  cavité,  au  centre  de  laquelle  se  trouve  un  nodule  cartilagineux.  Ce 
■odnie  s'agrandit  par  l'adjonction  des  cellules  embryonnaires  qui  l'entourent. 
Plus  tard,  le  tissu  embryonnaire  ambiant  se  transforme  en  tissu  fibreux  et 
institue  un  véritable  périchoudre.  Alors  les  capsules  périphérii]ucs  de  l'îlot 
OBtilagineux  deviennent  lenticulaires  et  s'aplatissent  sous  l'influence  de  la  près- 
MO  du  tissu  conjonctif,  tandis  que  les  cellules  cartilagineuses  centrales  s'arron- 
dissent ou  se  multiplient. 

La  description,  qui  précède,  est  celle  que  donnent  Cornil  et  Ranvier.  Pour  ces 
mteurs,  les  chohdromes  proprement  dits  ne  se  développent  jamais  aux  dépens 
des  cartilages  préexistants.  Au  contraire,  Yirchow  {Monatsb.  der  Berl.  Akad., 
1876,  p.  760)  admet  que  les  chondromes,  siégeant  sur  les  os,  tirent  souvent, 
non  toujours,  leur  origine  d'îlots  cartilagineux,  détachés  du  cartilage  d'ossifi- 
otion  et  restés  ainsi  au  centre  de  l'os,  grâce  à  une  anomalie  de  développement. 
Amsiexiste-t-il,  selon  lui,  une  certaine  parenté  entre  les  chondromes  des  os  et 
kl  exostoses  de  développement,  le  point  de  départ  de  celles-ci  étant  le  cartilage 
^'physaire.  Cependant,  tout  en  considérant  le  cartilage  primitifcomme  le  lieu 
d'origine  du  chondrome  dans  la  majorité  des  cas,  Yirchow  ne  nie  pas  la  possi- 
Uité  d'un  autre  processus. 

liuqn  à  présent  je  n'ai  parlé  que  du  chondrome  lui-môme,  sans  m'occuper  de 
Ml  action  sur  les  tissus  voisins,  La  peau,  qui  recouvre  la  tumeur,  reste  loiig- 
Icmps  intacte  ;  elle  s'ulcère  rarement  et  tardivement,  et  ne  paraît  se  détruire 
<|ae  sous  l'influence  d'une  distension  excessive.  Les  os,  comprimés  par  le  nco- 
phsme,  peuvent  être  amincis,  corrodés  ;  les  tissus  fibreux  finissent  par  cé<ler  et 
K  bussent  perforer. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  a  constaté  V envahissement  des  vaisseaux 
*<ui^îiu  par  le  tissu  cartilagineux.  Dans  une  observation  deRichet,  une  grosso 
tumeur  du  bassin,  occupant  l'os  iliaque  àepuis  l'épine  du  pubis  ius(\uW4\vviv^ 
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iliaque  antéro-inrérïeiire,  avtiit  envahi  les  veines  fémorale  et  iliaque,  donl  h 
civile  était  remplie  par  le  tissu  cartilagineux.  Vircliow  a  également  vu  uu  clion- 
drome  ilu  péroné,  qui  envoyait  des  prolongements  longs,  cylinilriques,  liîses  et 
libres,  dans  la  cavité  des  vaisseaux  sanguins  voisins  :  les  parois  de  ceux-ci  étaieDl 
tr^minces  et  distendues  par  le  produit  morbide. 

Le  lyUéme  lymphalii/iie  peut  se  trouver  aussi  atteint,  mais  trËs-raremeal. 
Ainsi,  dans  un  cas  de  chomirome  de  l'omoplate  avec  extension  considc-rabJe  dam 
les  pallies  molles,  Vircliow  trouva  une  dé^'éciéresccnce  cartilagineuse  lies  gan- 
glions I;  m  pli  a  tiques  du  cou. 

EnGii,  Vinfeclio»  viscérale  a  été  observée  un  cerlain  nombre  de  fois  i  It 
suite  de  chondromes  des  os.  Presque  toujours  c'est  dans  les  poumons  qu'ont 
été  rencontrées  les  tumeurs  secondaires  ;  ilans  uu  cas,  c'était  dans  la  i-atc.  Viûd 
d'ailleurs  les  principaux  faits  connus  d'infection  viscérale. 

Cliez  un  malade  de  Ilichet  [Bulletin»  de  ta  Sociélè  de  chirurgie,  t.  VI,p.8S). 
opéi-é  d'un  chondrome  kystique  de  l'omoplate  et  mort  dix  jours  après  l'opération, 
les  deux  poumons  contenaient  uu  moins  une  trentaine  de  tumeurs  rartilagi- 
nenscA,  dont  le  volume  variait  de  celui  d'un  grain  de  millet  à  celui  d'une  lioîi. 
Clieï  uu  sujet  porteur  d'un  trps-gros  diondronte  des  ciles,  Virclmw  trouva  nu 
petit  cliondrome  du  poumon  du  même  côté.  Volkraann  {Deutsche  KUnik,  f85S, 
n°  51}  a  cité  un  malade  qui  mourut  quelque  temps  après  avoir  été  opéré  d'an 
cliondrome  myiomateux  du  métacarpe;  la  surface  et  l'intérieur  des  poumons 
présentaient  de  seîïe  à  vingt  cltondromes,  gros  comme  des  pois  et  ayant  pour  II 
plupart  la  consistance  gélatineuse. 

ilaum  et  0.  Weber  rapportent  le  cas  d'une  femme  de  trente-sept  ans,  amputée 
de  la  jambe  gauche  pour  un  choudrome  ossifié  du  péroné.  Uue  tumeur  sem> 
blable  se  développa,  au  bout  de  six  mois,  dans  le  cinquième  métatarsien  droit. 
et  après  la  mort  de  cette  femme  on  trouva  dans  ses  {wunions  plusieurs  najtaa 
cartilagineux  de  la  grosseur  d'une  lentille. 

Ileurtaux  cile  l'observation  d'une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  amputée  dï  h 
cuisse  droite  pour  un  cliondrome  do  l'extrémité  supérieure  du  tibiii.  Au  baitt 
de  quelques  mois,  la  malade  revint  à  l'hôpital  pour  un  épanchcment  coiisidJ- 
rablede  la  plèvre  droite.  Elle  succomba  huit  mois  après  l'opération.  A  l'.-iulDptit. 
on  constata  la  présence  d'une  énorme  tumeur  cartilagineuse  dans  le  pouinoB 
droit  et  celle  de  sii  à  huit  noyaux  de  chondrome,  gros  comme  des  noiseltlf. 
dans  le  poumon  gauche.  Ces  tumeurs,  ainsi  que  la  tumeur  primitive  du  tibii. 
ne  contenaient  >|ue  du  tissu  cartilagineux. 

1.9  seul  exemple  de  cliondrome  secondaire  de  la  rate,  que  l'on  connaisse, eit 
dû  A  Haller.  Chez  un  sujet,  qui  présentait  uu  gros  chondrome  gélatineux  du  pulûi 
il  trouva  dans  la  rate  un  noyau  cartilagineux  du  volume  d'une  noix. 

J'ai  fait  abstraction  des  faits,  dans  lesquels  il  s'agissait,  non  d'un  cbondraOK 
proprement  dit,  mais  d'une  combinaison  du  chondromo  avec  le  sarcome  ou  le 
carcinome,  Il  est  h  remarquer  que  le  siège  de  la  tumeur  primitive  inilue  mr 
ta  fréquence  relative  de  la  généra  Iism  lion.  Celle-ci  a  été  observée  surtout  )  l> 
suite  de  chor.,^ronies  de  l'omoplate,  du  bassin  et  des  grands  os  longs. 

Le  mode  de  développement  de  la  tumeur  a,  au  point  de  vue  du  pranostic. 
une  grande  impurlance.  Si  la  masse  morbide  est  bien  limitée  ou  eiiloui-te  |* 
du  tissu  libreui  dense,  et  si  elle  se  développe  uniquement  aux  dépens  il«  ^ 
propres  éléments,  ell<!  ne  présente  pus  grande  gr.ivité.  Il  en  est  tout  autremetA^J 
Jorsipie  l'on  trouve,  au  pourtour  de  la  tumeur,  des  traînées  de  tissu  cmbryM^H 
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oaûcoude  cartilage  en  voie  de  dëveloppemeiit.  C*est  dans  ces  cas  (|u*il  peut  y 
aroir  infection  TiâcArale.  Mais  ce  que  Too  observera  surtout  alors,  c'est  la  réci- 
dive après  l'extirpation  du  chondrome. 

Éliôlogie,  Le  chondrome  des  os  se  montre  de  préférence  pendant  h  jeunesse. 
BeorUoi,  qui  a  rassemblé  i  13  cas  de  chondromes  des  os  et  des  parties  molles, 
dias  lesquels  l*âge  est  indiqué,  a  trouvé  que  29  de  ces  tumeurs  existaient  chez 
des  sujets  au-dessous  de  vingt  ans  :  or,  sur  ces  29  tumeurs,  une  seule  occupait 
la  parties  molles.  Le  résultat  serait  encore  plus  frappant,  comme  le  fait  remar- 
qser  Qeurtaux,  si  Ton  tenait  compte  de  Tâge  auquel  a  débuté  le  mal,  le  chi- 
nrgien  n*étanl  consulté  d'ordinaire  que  tardivement.  11  faut  ajouter  que  ce 
Mit  surtout  les  chondromes  multiples  des  mains  qui  se  développent  dans  les 
pemières  années  de  la  vie.  Dans  quelques  cas  même  raffection  est  congénitale. 

Le  trauniatume  semble  jouer  un  rôle  dans  le  développement  de  ces  tumeurs: 
iMTent  les  malades  accusent  cette  condition  étiologique.  Ainsi  un  homme, 
prisenté  à  la  Société  de  cliirurgie  par  H.  Larrey,  vit  un  chondrome  se  dévelop- 
pr  tor  un  doigt,  à  la  suite  d'une  pression  un  peu  forte  sur  cette  partie. 

FauUI,  avec  Lenoir,  mettre  le  chondrome  sur  le  compte  du  rachitisme,  ou 
encore  Tattribuer,  avec  Mûller  et  Chassaignac,  à  une  perversion  dans  le  déve- 
loppwiimt  des  os?  On  ne  saurait  actuellement  se  prononcer  sur  ce  point. 

Kosîears  faits  parlent  en  faveur  de  Yliérédité  de  ces  tumeurs,  en  particulier 
roberfatioa  suivante  citée  par  Paget.  On  conserve,  dit-il,  dans  le  musée  de 
SorforlkandNorwich  Hospitalt  un  chondrome  du  radius  provenant  d'un  homme 
dont  le  fils  présenta  ensuite  un  chondrome  dju  bassin. 

Sjfmpiomaiologie.  Les  chondromes  des  os  ont  une  faune  sphéroïdale,  mais 
leorsoriace  est  souvent  bosselée  et  mamelonnée.  Leur  consistance  est  très- 
Tiriable  :  tantôt  durs  et  élastiques  comme  le  tissu  cartilagineui  normal,  ils 
peavent  élre  mous  et  même  presque  fluctuants.  Ce  dernier  caractère  n'indique 
fis  toujours  la  présence  de  cavités  kystiques  dans  la  tumeur.  D'autre  part, 
oême  dans  les  chondromes  mous,  on  peut  percevoir  un  certain  degré  d'élasticité 
<t  trouver  presque  toujours  quelques  points,  qui,  par  leur  dureté,  rappellent  la 
nlare  du  tissu  morbide.  On  peut  dire  que  ce  caractère  de  mollesse  se  rencontre 
piatôt  dans  les  tumeurs  volumineuses,  tandis  que  les  chondromes  de  petites 
dimeosions  sont  ordinairement  durs. 

Les  résultats,  fournis  par  la  palpation,  peuvent  être  modifies  par  diverses 
conditions.  Sans  parler  de  l'ossification,  qui  donne  au  chondrome  une  dureté 
pierreuse,  il  faut  considérer  le  cas  oîi  la  tumeur,  enfermée  dans  une  coque 
osseiue,  dérobe  ainsi  sa  consistance.  Si  alors  la  lamelle  osseuse,  qui  la  couvre, 
ttt  nu'ooe,  le  doigt,  qui  presse  cette  lamelle,  produit  la  crépitation  parcheminée, 
dont  nous  avons  déjà  parlé.  D'un  autre  côté,  il  est  possible  que  la  richesse  vas- 
Qilaire  du  néoplasme  soit  assez  grande  pour  provoquer  des  phénomènes  nou- 
veim  :  ainsi  Volkmann  dit  avoir  constaté  des  pulsations  et  un  bruit  de  wuffle 
<Iuii  un  gros  chondrome  de  l'humérus. 

Certains  chondromes,  en  particulier  ceux  des  doigts,  présentent  une  vcri- 
U>le  transparence.  Si  à  ce  caractère  ils  joignent  la  mollesse,  on  peut  les 
prendre  pour  des  kystes.  Il  est  remarquable,  d'ailleurs,  que  les  mains,  occupées 
ftrfbis  par  des  tumeurs  multiples,  sont  susceptibles  do  présenter  alors  des 
ilffMnnations  singulières,  qui  les  font  ressembler  aux  racines  tubéreuses  de 
certaines  pbntes. 

Nous  avons  parlé  déjà  du  volutne  extrêmement  variable  des  choudronv^^* 
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Suivaul  !a  rcmanjue  de  lieurtaui,  c'est  liieii  souvent  au  diondrome  que  doiveot 
être  rapportées  ces  grosses  tumeurs  de  la  racine  des  membres,  de  l'épaule 
surtout,  [{ui  douneut  à  tes  parties  la  l'orme  d'un  énorme  gigot.  Lors  même  que 
la  tumeui'  slteiiit  ces  dimensions  colossales,  presque  toujours  la  peau  se  con- 
serve remarcjuabiement  saine.  Les  veines  sous-cutanées  peuvent  i.Hre  dilatiez, 
mais  elles  ne  se  dilatent  que  lorsque  la  lumeiir  a  un  volume  considérable  et 
comprime  les  veint^s  profondes. 

Quant  kVviccTaliimAes  téj^iments,  on  ne  l'observe  que  dans  les  cas  extrêoiei, 
lorsqu'ils  sont  tiraillés  outre  mesure.  Quand  la  peau  commence  h  s'ulcérer,  il 
s'écoule  assez  souvent  un  liquide  gélatineux  ;  puis  le  cliondrome  se  creuse  d'u» 
oavilé  anfractueuse,  ik  parois  sùcbes,  et  contenant  un  détritus  résultant  de  li 
désagrégation  du  tissu  morbide.  La  surl'ace  ulcérée  ne  fournil  que  peu  àt 
liquide,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'un  chondrome  mon  et  vasculalre  :  dans  ce 
cas,  des  bourgeons  rougeâlres  occupent  la  surface,  et  le  liquide,  assez  al>oiidaDl, 
qui  s'en  écoule,  est  parfois  sa n>;ui noient. 

La  ganifrène  peut  se  montrer  aussi  dans  un  cliondrome,  mais  il  ne  semble 
pas  qu'elle  puisse  s'i-tendre  à  la  totalité  du  tissu  morbide.  Enfin  Cbassaigoac  i 
TU  h  suppuraliott  envahir  une  tumeur  cartilagineuse. 

Les  chondromes  sont  pi-esque  toujours  indolenls,  Si  des  ilouleiirg  surviennent, 
elles  sont  ordinairement  tardive»,  dues  fi  la  compression  des  filets  iieiTeux  A 1 
la  distension  excessive  de  la  peau;  c'est  surtout  au  moment,  où  l'ulcéntifll 
tend  à  se  produii-c,  qu'elles  appar.iissent  ou  augmentent.  Le  plus  souvent,  la 
douleurs  n'ont  pas  une  grande  acuité  ;  cepeadant  elles  peuvent  être  vives,  lanci- 
nantes, quand  la  production  marche  avec  rapidité. 

En  général,  la  jartfe  n'éprouve  aucune  atteinte  sérieuse,  lors  même  que  il 
production  anive  h  un  volume  énorme.  Mais  elle  se  délériorc  lorsque  l'uloài- 
tion  s'établit,  et  il  i-ésulle  de  là  un  étal  de  caclieiie  analogue  à  la  cachene  cm- 
céreuse.  Il  en  est  de  même  ^i  des  tumeurs  secondaires  se  développent  dxiu 
les  organes  internes. 

La  marche  des  cliondromes  est  habituellement  tr^-lente.  Ces  tumeurs  ne 
peuvent  pas  rétrograder,  et  il  ne  semble  pas  qu'elles  puissent  rester  complète- 
mont  stationna  ires.  Hais  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  temps  considérable,  dix  du 
vingt  ans.  par  exemple,  qu'elles  atteignent  un  volume  sultisant  pour  occaiianDCC 
une  gêne  sérieuse.  Toutefois,  on  voit  des  chondromes  qui,  dans  l'espace  d'un 
DU  deux  ans  et  même  moins,  deviennent  assez  gênants  pour  nécessiter  bds 
opération.  Aux  doigts,  l'accroissement  de  ces  tumeurs  est,  en  général,  moiiK 
rapide  que  sur  les  grands  os  du  squelette,  et  ta  production  grossit  d'autant  plu 
vite  qu'elle  est  déjà  d'un  plus  gros  volume.  It  arrive  aussi  parfois  qu'im  tr»ii- 
matisme,  une  contusion,  déterminent  un  développement  rapide  du  cliondromett 
lui  donnent,  pour  ainsi  dire,  un  coup  de  fouet. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  est  très-facile,  lorsque  l'on  a  affaire  aux  liuuenri 
cartilagineuses  de  la  main  ou  des  doigts,  mais  il  n'en  est  plus  de  même  ijUinl 
le  cliondrome  siège  sur  d'autres  os.  Tout  d'abord  la  tumeur,  qui  est  immobilt 
et  lixe  lorsqu'elle  a  pris  naissance  d^ns  l'inlêrieur  de  l'os  ou  qu'elle  lui  adliÎR 
par  un  large  pédicule,  peut  présenter  une  certaine  mobilité,  si  son  pédicule  al 
mince.  Ainsi  un  chondrome  enlevé  par  Denonvilliers,  et  qui  occupait  la  r^^ 
inguinale,  n'était  relié  à  la  partie  antérieure  du  pubis  que  par  un  petit  piolan- 
gemcnt.  O'est  là  une  cause  possible  d'erreur  de  diagnostic  relatifement  aun' 
(/h  clwiiiirome. 
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lais  c'est  surtout  sa  nature  qu'il  sera^  dans  certains  cas,  difficile  de  déterminer  : 
iTatord  parce  que  la  tumeur  caililagineuse  ne  présente  pas  toujours  la  même 
ooosîstance  ;  en  second  lieu  parce  que  d*autrcs  productions  du  squelette  ocrent 
le  même  siège  de  prédilection,  avec  des  caractères  diflerenticls  peu  tranchés. 

On  songera  à  un  chondrome,  quand  on  rencontrera  une  tumeur  ferme  et 
Astique,  à  surface  bosselée,  à  développement  lent,  quand,  malgré  un  volume 
aoUble,  cette  tumeur  ne  présentera  ni  douleurs,  ni  engorgement  des  ganglions 
Ijmphatîqaes  correspondants,  ni  adhérence  à  la  peau,  et  ne  s'accompagnera  pas 
de  cacliexie.  Hais  nous  avons  vu  que  parfois  la  consistance  des  chondromes  est 
noUe  et  même  fluctuante;  que,  dans  d'autres  cas,  une  coque  osseuse  les 
Mtoure  et  dérobe  ainsi  leurs  caractères  au  chirurgien  ;  enfin  qu'exceptionnelle- 
neat  les  diondromes  ont  une  marche  rapide  et  peuvent  s'accompagner  des 
némes  phénomènes  que  les  tumeurs  malignes. 

Dans  certains  cas  douteux,  lorsqu'il  existe  des  cavités  kystiques,  une  ponction 
oploratrice  rendra  de  grands  services.  Il  est  possible,  en  effet,  que,  dans  le 
lîqaVde  extrait  par  la  ponction,  on  trouve  à  l'examen  microscopique  des  cellules 
eutihi^Deases  avec  on  sans  capsules. 

Quoi  qu'il  en  soit,  une  erreur  de  diagnostic  est  rare  pour  les  chondromes 
des  mains  et  des  pieds.  Il  n'y  a  guère  que  V ostéite  tuberculeuse  des  phalanges 
00  ipma'Ventosa  qui,  au  premier  abord,  offre  une  certaine  ressemblance  avec 
les  chondromes.  Biais  cette  affection  évolue  moins  lentement  et  s'accompagne 
soBvent  de  suppuration  et  de  fistules  cutanées. 

Dus  les  grands  os,  on  peut  confondre  un  chondrome  avec  un  sarcome,  un 
carcinome,  un  fibrome,  une  exostose  on  un  kyste.  Le  sarcome  et  le  carcinome 
sont  des  tumeurs  de  nature  maligne  :  on  ne  fera  donc  confusion  à  leur  sujet 
qoe  dans  les  cas  exceptionnels,  où  le  chondrome  affecte  la  marche  de  ce  genre 
de  tumeur,  et  nous  verrons  plus  tard  les  signes,  qui  permettront  d'éviter  cette 
enear.  Nous  renvoyons  également  à  un  autre  chapitre  le  diagnostic  entre  les 
chondromes  et  les  kystes  des  os. 

Qaant  aux  fibromes,  leur  consistance  est  ferme,  non  élastique,  leur  surface 
est  plus  lisse,  plus  régulière.  Hais  en  certaines  régions,  comme  les  mâchoires, 
le  diagnostic  différentiel  est  fort  difficile,  d'autant  plus  que  la  tumeur  reste 
longtemps  emprisonnée  dans  une  coque  osseuse  (i;oi/.  ÎIaxillaires  [Os'],  2'  série, 
tf  V,  p.  465).  lies  exostoses  ont  une  consistance  plus  dure  que  les  chondromes, 
siègent  souvent  au  niveau  du  cartilage  épiphysairc,  enfin  cessent  fréquemment 
de  s*aocrditre,  après  avoir  atteint  un  certain  volume  ;  ce  dernier  caractère  ne  se 
nooontre  peut-être  jamais  dans  les  chondromes. 

Pronostic.     Au  point  de  vue  de  la  gravité,  on  peut,  avec  Ileurtaux,  distinguer 
dnx  groupes  assez  tranchés  de  chondromes  des  os.  Les  tumeurs  du  premier 
poupe,  de  beaucoup  les  plus  nombreuses,  sont  essentiellement  bénignes.  Leur 
Bsrche  est  lente,  leur  indolence  absolue  ;  elles  ont  peu  de  tendance  à  envahir 
kl  tissus  voisins  et  ne  réagissent  pas  sur  la  santé  générale  ;  si  elles  sont  mul- 
tiples, ce  qui  est  fréquent,  elles  se  développent  d'ordinaire  dans  une  môme 
v^on  et,  dans  tous  les  cas,  n'ont  pas  de  tendance  à  se  montrer  dans  les  organes 
Angnés.  Les  chondromes  du  second  groupe,  au  contraire,  ont  un  accroisse- 
ment rapide  et  peuvent  atteindre  un  développement  énorme  ;  ils  envahissent  les 
lima  voisins,  s'ulcèrent  quelquefois,  enfin  peuvent  se  reproduire  dans  les  gan- 
glions lymphatiques  et  dans  les  viscères,  lis  ont  donc  les  propriétés  des  tumeurs 
malignes. 
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Eo  traitant  de  l*aiiatoiiiie  pathologique,  nousaTons  doouë  plosieurs  exemples 
de  choadromes  appartenant  à  ce  dernier  groupe.  Il  faut  ajouter  qu'un  certain 
nombre  de  caractères,  les  uns  anatomiques,  les  autres  cliniques,  semblent  indi- 
quer plus  spécialement  que  la  tumeur  appartient  au  premier  ou  au  second 
groupe. 

Ainsi  les  chondromes  à  marche  bénigne  présentent  plutôt  un  tissu  ferme, 
blanc-bleuâtre,  peu  vasculaire,  pauTre  eu  suc,  en  un  mot,  se  rapprochant  du 
tifsu  cartilagineux  normal.  Us  sont,  de  plus,  bien  limités.  Les  chondromes 
malins  ont  un  tissu  mou,  friable,  rosé,  vasculaire  et  abreuTé  de  suc;  ce  tisso 
ressemble  fort  peu  au  cartilage.  D*autre  part,  leurs  limites  ne  sont  pas 
nettes.  Nous  faisons  abstraction  ici  des  tumeurs  complexes,  dans  lesquelles  k 
tissu  cartilagineux  est  combine  a^ec  d'autres  éléments,  ceux  du  sarcome,  par 
exemple. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  se  basera,  pour  juger  de  la  gravité  du  cbon- 
drome,  sur  sa  consistance,  mais  surtout  sur  son  évolution,  c'est-à-dire  sur  h 
rapidité  de  sa  mai-che  et  sur  sa  tendance  à  envahir  les  tissus  voisins  et  à  s'ulcé- 
rer. Enfin  on  tiendra  grand  compte  de  son  siège,  les  tumeurs  cartilagineuses 
des  mains  et  des  pieds  étant  presque  toujours  bénignes,  même  lorsqu'elles  sont 
multiples,  tandis  que  les  chondromes  des  autres  parties  du  squelette  sont,  en 
général,  plus  graves. 

Les  distinctions  que  nous  venons  d*établir  n'ont  d'ailleurs  rien  d'absolu.  La 
récidive  d*un  chondrome  ne  présente  pas  non  plus  une  signification  trèfr-nette 
au  point  de  vue  de  la  gravité.  Evidemment  la  récidive  dans  un  organe  interne 
indique  une  tumeur  maligne  au  premier  chef.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de 
la  récidive  sur  place,  qui  est  assez  fréquente.  On  peut  toujours  se  demander  si 
l'opération  enti-eprise  n*a  pas  laissé  subsister  quelques  portions  du  tissu  mor- 
bide ;  d  autre  part,  on  sait  que  Ton  trouve  fréquemment  au  voisinage  du  chon- 
drome, soit  dans  le  périoste,  soit  dans  les  cavités  du  tissu  osseux,  de  petits 
noyaux  cartilagineux  isolés,  qui  peuvent  être  le  point  de  départ  d*une  nouvelle 
tumeur. 

11  est  une  sorte  de  récidive,  qu*il  faut  signaler  encore,  et  que  Ton  observe 
quelquefois  :  c'est  la  récidive  sur  une  partie  du  squelette  éloignée  de  la  tumeur 
primitive.  Ainsi  Gluge  vit  un  malade  qui,  dix-huit  mois  après  Tablation  d*an 
volumineux  chondrome  de  l'omoplate,  succomba  par  suite  d'une  tumeur  sem- 
blable développée  sur  les  côtes.  Paget  cite  un  sujet  qui,  à  l'âge  de  seize  ans, 
avait  eu  l'index  gauche  amputé  pour  une  tumeur  du  poids  de  deux  livres,  cinq 
onces.  Au  bout  de  quarante  ans,  Salmon  lui  amputait  l'avant-bras  droit  poor 
des  chondromes  énormes  et  multiples  de  la  main.  En  même  temps,  l'auricn- 
laire  gauche  était  le  siège  d'une  tumeur  semblable,  du  volume  d'une  grosse 
noix  ;  le  tibia  gauche  et  le  deuxième  orteil  du  même  côté  présentaient  un  gon- 
flement de  même  nature. 

Traitement.  Une  première  question  se  pose  :  faut-il  traiter  les  chondromes? 
En  effet,  le  traitement  médical  n'ayant  eu  jusqu'à  présent  aucun  succès,  on 
ne  peut  recourir  qu'à  des  manœuvres  chirurgicales,  et  celles-ci  présentent 
parfois  des  inconvénients  sérieux.  Ainsi  les  chondromes  développés  dans  la  ca- 
vité du  bassin  sont  ordinairement  inopérables.  D'autres  tumeui-s,  par  exemple, 
celles  qui  naissent  à  la  face  externe  du  bassin,  seront  abandonnées  à  elles- 
mêmes,  tant  qu'elles  resteront  stationnaires,  parce  que  l'intervention  chirurgi- 
ciile  n'est  pas  exempte  de  dangers.  Toutefois,  si  elles  augmentent  de  volume,  il 
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sen  préférable  d'agir,  aTant  qu'elles  aient  atteint  un  développement  trop  consi- 
«nUe. 

Il  j  a  lieu  de  respecter  aussi,  mais  pour  des  motifs  diflcrents,  certains  chon- 
drames  des  doigts,  surtout  les  chondromes  de  petit  volume,  à  peu  près  station- 
BÛres  et  oocapanl  le  centre  d'une  phalange.  Une  semblable  tumeur,  en  efiet, 
aoeafloune  peu  de  gène,  et  son  ablation  nécessiterait  le  sacriflce  d*un  doigt  et 
pr  conséquent  une  mutilation,  d'ordinaire  plus  gênante  que  la  tumeur  elle- 
■Ine.  On  attendra  donc  que  le  chondrome  ait  fait  assez  de  progrès  pour 
isfcnir  un  obstacle  aux  travaux  manuels.  Par  contre,  on  aura  tout  avantage  à 
ffirer  de  bonne  heure  les  cliondromes  dont  l'extirpation  ne  compromettra  pas 
lei  doigts  qui  les  portent,  par  exemple,  les  chondromes  superficiels  des  phalanges. 

D  est  des  cas  où  un  hmtefnent  palliatif  est  indiqué,  pour  amener  la  dimi- 
ntioa  de  Tolome  d'un  chondrome  et  pour  parer  à  certains  accidents.  On  y  aura 
noMTS,  lorsqu'une  intervention  plus  radicale  sera  impossible,  ou  tout  au  moins 
qi'dle  présentera  des  contre-indications. 

Us  kjstes  développés  dans  les  chondromes  se  prêtent  souvent  à  ce  mode 
deliailHiienC.  Ainsi,  chez  une  jeune  fille  de  seize  ans,  qui  portait  un  clion- 
drame  folmnioeux  de  la  première  phalange  de  l'index  droit,  Cruveilhier  ouvrit 
soeeesBiement  avec  la  lancette  cinq  ou  six  bosselures  saillantes  et  transpa- 
raies,  et  fit  sortir  par  la  pression  le  liquide  qu'elles  contenaient.  U  appliqua 
OMiitesiir  la  tumeur  une  compression  permanente  et  en  réduisit  ainsi  le  volume 
nmoiiis  de  moitié. 

Dms  un  cas,  que  nous  avons  déjà  cité,  relatif  à  un  cysto-chondrome  de 
l'»SO  de  circonférence,  développé  sur  le  sternum  chez  un  homme  de  soixante- 
dbans,  Dujardin  pratiqua  des  ponctions  partielles  dans  la  tumeur.  Celle-ci 
dfluima  de  moitié,  mais  fut  envahie  par  une  inflammation  purulente.  A  la 
nite  de  ce  processus,  elle  se  réduisit  de  plus  en  plus,  au  |X)int  que,  deux  mois 
ipès  les  ponctions,  son  volume  n'était  plus  que  le  dixième  du  volume  primitif. 
k  ee  moment,  elle  était  grosse  comme  les  deux  poings,  dure  et  adhérente  aux 
Hrtilaget  costaux,  aux  côtes  et  à  la  base  du  sternum.  La  ponction  a  donc  été 
flononnée  de  succès,  malgré  le  volume  considérable  des  kystes.  Mais  il  est  bon 
^remarquer  qu'il  aurait  pu  survenir  des  accidents  septicémiques. 

Dn  tiaitement  palliatif  d'une  nature  toute  différente  a  été  essayé  par  Gosselin 
ans  un  cas  où  un  chondrome  du  bassin  se  rattachait  par  un  pédicule,  gros 
ooDOtt  le  pouce,  à  Tépine  iliaque  antéro-supérieurc.  Dans  l'espoir  qu  il  arré- 
teriH  les  progrès  de  la  tumeur,  Gosselin  fit,  avec  un  long  ténotome,  la  section 
dn  pédicule  par  la  méthode  sous-cutanée.  Mais  cette  opération  n'eut  aucune 
iolliKiice  sur  le  développement  du  tissu  morbide. 

ie  ne  parierai  pas  de  la  compression,  que  Ton  a  essayée  pour  réduire  le 
^iame  des  chondromes.  11  est  douteux  qu'employée  seule  elle  puisse  donner 
des  résultats  avantageux. 

J'arrive  an  traitement  curatif  des  chondromes,  qui  consiste  dans  l'ablation 
'b  néoplasme.  A  part  les  cas,  où  l'opération  est  impossible  ou  fait  courir  trop 
derisquesau  sujet,  Tablationest  indiquée  lorsque  le  chondrome  est  volumineux, 
6a  lorâqa'il  s'aocroU  d'une  manière  sensible,  ou  encore  quand  par  son  siège  il 
maee  une  fonction  importante.  Pour  arriver  au  résultat,  on  a  eu  recours  à 
I  cautérisation  ou  à  l'opération  sanglante  ;  et  celle-ci  a  consisté,  tantôt  dans 
UdatioD  plus  ou  moins  complète  de  la  tumeur,  tantôt  dans  l'évidement,  tantôt 
la  résection  ou  même  dans  l'amputation.  Entrons  dans  quelques  dèVaiU. 


Voillumicr  {Bull.  île  la  Soc.  de  chir.,  l.  VII,  p.  i3|  a  montn!  à  la  Socï^l^  <Ie 
diirurgie  un  malade  auquel  il  avait  diitruil  (lar  les  raustiqiiei  un  chondrome 
fie  la  maia.  Mais  l'iDspecLtoa  de  l;i  pai'liu  malade  a  Tail  ciaindre  à  «juelquM 
inembces  de  lu  Société  une  récidive  de  la  lumciir.  Legrand  (Comptes  retidai  it 
l'Acad.  des  science»,  t.  Ll,  p.  818)  a  Iraîté  avec  succts  dcui  cliondrom». 
voisina  de  l'arliculation  du  genou,  par  la  caulérisation  linéaire,  suivie  d'une 
cautérisation  destructive.  Trois  ans  après,  aucune  récidive  n'était  surveaue. 

Lorsque  le  chondrome  est  véiilablement  situé  en  delioi-s  de  l'os,  on  peul 
l'enlavei'  en  détruisant  ses  adliérences  à  l'os,  soit  par  la  disaeclicn.  soit  pu 
l'arrachement.  U  reste  alors,  au  point  de  sépariition,  nue  surface  rugueuse  qn 
ne  larde  pas  iL  se  couvrir  de  bourgeons  cliainus. 

D'après  Uienenbacli,  loi'squ'il  s'agit  d'uu  chondrome  pur,  de  coiisûlance 
l'orme,  sans  mélange  de  tissu  sarcomateux,  de  tissu  rauqueun  ou  de  kystes,  qb 
peut  se  boi-nei'  à  enlever  la  portion  saillante  de  la  tumeur,  et  laisser  en  plut 
une  couclie  plus  ou  moins  épaisse  de  lissu  cartilagineux.  Contmireinenl  i 
d'autres  néoplasmes  qui,  à  lu  suite  d'une  opération  parliulle,  ne  lont  i^œ 
s'accroître  plus  vite,  les  chondrontos,  d'aprâs  Ûîeffetibacli,  se  compoilent  d'une 
façon  toute  différente.  La  plaie  se  cicatrise,  et  la  portion  de  cartilage  que  l'to 
n'a  pas  enlevi^  peut  même  s'ossitier  et  devenir  ainsi  inolTensive.  A  l'apixii 
de  ce  procédé,  0.  Weber  a  réuni  des  obseivations  nombreuses,  dues  k  Dicifai- 
bach,  Blasius,  Brodie,  Gluge,  Blandin,  Adams,  Bruns,  WuUer,  Sjniei  dm 
aucun  de  ces  cas  il  n'est  survenu  de  récidive. 

DielTenbacli  i-ecommande  également  Voperatton  en  plusieurs  tempi.  paar 
enlever  les  chondromes  volumineux.  C'est  ainsi  que,  dans  un  cas  de  chondnmt 
éaorrat;  du  maxillaire  inrérieur,  qui  desceudait  jusqu'au  milieu  de  la  poitrite. 
il  tailla,  à  l'aide  de  trois  opérations  suo^ssives,  un  nouveau  maiilUire,  qui  U 
début  était  presque  cntièrameut  cartilagineux,  mais  qui  s'ossilia  k  la  longue. 

Les  principaux  dangers  de  ces  opérations  sont  les  hémori'hagies  au  muotol 
de  r intervention,  el  plus  lard  la  suppuration  profuse.  En  eFFet,  U  surface  it 
section  de  la  tumeur  peut  présenter  de  nombreux  vaisseaux,  rampant  entre  1m 
divers  lobules.  Uuant  à  la  Buj>puraliu[j,  elh'  est,  dans  certaines  di-coustaoUSi 
très-notable  :  aussi  a-t-on  souvent  avantage  à  recourir  k  des  opérations  pitf 
radicales,  qui  épargnent  aux  malades  les  Inconvénients  d'une  suppunlion  fn- 
longée. 

Au  lieu  d'opérer  comme  nous  l'avons  indiqué,  on  |>eul,  lorsque  los  coucha 
superficielles  de  l'os  sont  seules  atteintes,  eiilever  par  Vévitleinent,  en  mia» 
temps  que  la  tumeur,  lu  portion  d'os  qui  la  supporte,  tout  en  respectant  b 
continuité  de  l'os  lui-même.  Sédîllot  (De  l'éeidement  de»  on,  p.  144)  toflti 
par  ce  procédé  un  chondrome  de  la  pi-emiâre  phalange  de  l'indicateur  gaudit: 
l'os  fut  excavé  avec  un  fort  scalpel  et  réduit  à  une  sorte  de  coque  à  i'flidod'OOi 
petite rugine  ;  quelques  joui-s  après,  Sédillot  cautérisa,  d'abord  avec  le  ferniiigstf 
plus  tard  avec  le  nitrate  d'argent,  les  bourgeons  charnusquirempItMaienl  la  citil' 
Oiseuse-,  le  malade  guérit  eu  conservaul  lu  mobilité  de  la  phalange.  Léon  Pirint 
(de  Nancy)  {Gazette  hebdomadaire,  1808,  p.  183}  rapporte  deux  faits  p'^ 
sonnels,  dans  lesquels  des  encbondromes  d'une  pbalauge  et  d'uu  mélncarpÎM 
ont  été  enlevés  par  la  scie  à  chaîne;  après  quoi  l'os  a  été  évidé  ù  l'aide  ila  U 
gouge,  jusqu'à  ablation  complète  du  tissu  morbide;  aucune  cautérisation  n'4 
été  laite.  Les  deux  opérésont  guéri  avec  intégrité  des  mouvements,  et.  deux  i* 
après,  aucune  récidiven'était  survenue.  D'autres  faits  encore  plaident  en  finfl 
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derévidcnient,  et  ce  procédé  est  certaioement  à  recommander,  toutes  les  fois 
qu'il  est  applicable. 

Lorsque  la  tumeur  est  centrale,  on  peut  se  trouver  amem!  à  pratiquer  la 
râection  de  Tos  avec  rupture  de  sa  continuité,  ou  mi^me  Vamputation  du 
membre.  Mais,  pour  aborder  une  opération  semblable,  il  faut  Ctre  bien  certain 
ip'îl  T  aurait  des  inconvénients  sérieux  à  ne  pas  intervenir,  ou  à  recourir  à  une 
opération  moins  radicale.  En  général,  on  préférera  la  résection  à  Famputation  ; 
ûasi  Nélaton,  chez  un  bomme  de  vingt  ans,  réséqua  avec  succôs  Textrémité 
supérieure  de  Thumérus  pour  un  chondrome  de  cet  os.  Par  contre,  lorsqu'on 
sedécidera  à  Tablation  du  membre  ou  du  tronçon  de  membre  malade,  on  mettra 
h  désarticulation  au-dessus  de  l'amputation  dans  la  continuité,  parce  que  le 
tittu  morbide  se  prolonge  quelquefois  assez  loin  dans  le  canal  médullaire. 

5*  Tumeurs  ostéoïdeê.  Le  nom  de  tumeurs  ostéotdes  se  trouve  appliqué  par 
la  auteurs  à  des  tumeurs  de  nature  très-diverse,  et  cette  confusion  dans  les 
tenneiest  la  cause  de  bien  des  obscurités  dans  Thistoire  de  ces  néoplasmes. 

kin  Huiler  est  le  premier  qui,  en  1845,  se  soit  servi  du  terme  de  tumeurs 
ostéoldei.  Sous  ce  nom,  ou  sous  celui  de  fongus  ossifiants^  il  décrivit  des 
tumeurs  des  os,  remarquables  par  leur  tendance  à  l'ossification,  à  tel  point  que, 
si  des  tumeurs  secondaires  se  développent  dans  les  viscères,  ces  tumeurs 
iceoodaires  elles-mêmes  s'ossifient.  Malgré  leur  malignité,  J.  Mûller  sépara 
oei  néoplasmes  du  cancer  proprement  dit,  pour  les  rapprocher  des  productions 
de  tissu  oonjonctif  • 

Les  tumeurs  ostéoîdes  de  Millier  furent  rangées  par  Lebert,  en  i845,  au 
nombre  des  tumeurs  homoeomorphes  et  par  conséquent  bénignes,  tandis  que 
SUnky,  quatre  ans  plus  tard,  les  considérait  comme  des  productions  malignes, 
ious  le  nom  de  tumeurs  malignes  osseuses.  Pour  Rokitansky,  Scliuh,  Gerlach, 
P^,  les  tumeurs  ostéoîdes  de  Mûller  n'cUiient  autre  chose  que  des  cancers 
mifiants^  et  lëcole  de  Vienne  adopta  même  l'usage  d'appeler  osléoide  la 
tomeur  osseuse  simple  ou  osléume.  Pour  Fôrstcr,  il  s'agissait  de  c/iondromes 
féripkériqueSf  avec  production  considérable  de  tissu  osseux. 

Lors4{ue  Virchow  eut  publié  le  résultat  de  ses  recherches  sur  l'ossificalion 
directe  aux  dépens  du  tissu  conjonctit',  Yolkmann,  s*appuyant  sur  ces  recher- 
dies,  considéra  les  tumeurs  ostéoîdes  de  Miillor  comme  des  sarcomes,  et  son 
opinion  fut  partagée  par  Virchow.  l)*a|)rès  eux,  des  sarcomes  de  formes  très- 
difefses  sont  susceptibles  de  s'ossiiicr  ;  et  cette  tendance  à  l'ossification  et  à  la 
fonnatiun  de  tumeurs  secondaires  ossifiantes  n'est  pas  l'apanage  exclusif  de<; 
sarcomes.  Aussi  refusent-ils  d'admettre,  pour  les  tumeurs  ostcoïiics,  un  groupe 
spécial.  Virchow  décrit  des  sarcomes  ostéoîdes,  des  chondromes  ostéoîdes  et 
<ks  oifctiiomes  ostéoîdes^  et  ne  considère  la  tendance  à  l'ossification,  dans  les 
tumeurs  primitives  et  secondaires,  r}ue  comme  un  épi  phénomène  déterminant 
Qoe  simple  variété. 

Cependant  cette  manière  de  voir  est  loin  d'rtre  généralement  adtnise.  H  est 
i  remarquer,  en  effet,  que  Virchow,  en  étudiant  le  dé\  eloppoment  des  os,  s'est 
servi  de  pièces  provenant  d'enfants  rachitiqucs;  c'est  sur  ces  pièces  qu'il  con- 
stata l'existence  du  tissu  qu'il  appela  tisiu  ostéoUle;  ce  tissu  est  spr^cial  aux 
os  racfaitiques,  et  c'est  à  tort  que  Virchow  le  considéra  comme  du  tissu  osseux 
ea  voie  de  formation  physiologique.  En  retrouvant  ce  mrme  tissu  ostéoïde  dans 
certaines  tumeurs,  il  fut  amené  naturellement  à  penser  que  ces  lun\eur&  \^at- 
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sentaient  une  tendance  à  l'ossiûcation,  et  il  ne  fit  pas  nettement  la  distinction 
entre  les  tumeurs  qui  sont  le  siège  d'un  travail  d'ossification  suivant  le 
processus  physiologique  et  les  tumeurs  oii  Ton  rencontre  simplement  du  tissu 
ostëoïde.  Ajoutons  que  beaucoup  d*auteurs  appellent  tissu  oiiMide  le  tissu  qui. 
dans  l'ossification  physiologique,  représente  l'étape  principale,  lors  de  U  trans- 
formation du  cartilage  en  tissu  osseux;  dans  cette  acception,  il  vaut  mieux 
employer  d'autres  termes,  susceptibles  d'éviter  toute  confusion,  par  exemple, 
ceux  de  tissu  ossiforme  (Comil  et  Ramier),  de  cartito^re  catet/!e  (Gegenbaur), 
de  couche  chondrchcaicaire. 

Pour  notre  part,  nous  conformant  aux  dénominations  adoptées  par  Comil 
et  Ranvier,  nous  ne  décrirons,  sous  le  nom  de  tumeurs  ostéotdes^  que  les 
néoplasmes  constitués  par  du  tissu  ostéoïde,  tel  que  l'a  défini  Vircfaow.  Les 
tumeurs  ostéoïdes  de  Comil  et  Ranvier  correspondent,  en  grande  partie,  aux 
chondromcê  ostéoïdes  de  Vircbow. 

Quelques  mots  sur  l'ossification  physiologique  et  sur  l'ossification  chei  ks 
rachitiques  sont  nécessaires,  pour  faire  comprendre  la  structure  des  tumewn 
que  nous  étudions. 

Dans  l'ossification  physiologique,  ainsi  qu'il  ressort  des  recherches  de  Henri 
Mûller  et  de  Ranvier,  la  même  loi  générale  préside  partout  à  la  formation  do 
tissu  osseux.  Ranvier  la  formule  en  disant  :  •  La  substance  fondamentale  du 
tissu  (capsules  et  cellules  cartilagineuses,  substance  fibreuse)  se  diaaout;  les 
cellules  prolifèrent,  deviennent  libres  et  donnent  naissance  à  un  tissu  embiyon- 
naire  dont  les  éléments,  s'eutourant  d'une  substance  fondamentale  nouvelle, 
deviennent  les  corpuscules  osseux.  »   Boraons-nous  à  constater  ce  que  l'oa 
observe  sous  le  périoste,  dans  un  os  qui  s'accroit.  En  ce  point,  on  trouve  une 
couche  de  cellules  rondos  ou  polygonales  par  pression  réciproque,  à  noyaux 
simples  ou  multiples,  qui  ne  diffèrent  pas  des  cellules  de  la  moelle  embryon- 
naire. Au  milieu  de  cette  couche,  sur  des  coupes  transversales  de  l'os,  s'avancent 
des  aiguilles  osseuses  dont  la  base  fait  corps  avec  l'os  ancien  et  dont  l'extré- 
mité libre  est  dirigée  vers  le  périoste.  On  voit  alors  les  cellules  médullaires, 
pressées  le  long  de  ces  aiguilles  osseuses,  s'entourer  successivement  de  substance 
osseuse  et  prendre  les  caractères  des  corpuscules  osseux.  Quant  aux  aiguilles, 
elles  augmentent  ainsi  et  peu  à  peu  de  volume,  s'incurvent,  se  confondent  les 
unes  avec  les  autres,  et  finissent  par  limiter  des  espaces  arrondis,  qui  oones- 
pondent  aux  canaux  de  Ha  vers. 

Tout  autre  est  l'aspect  des  os  rachitiques.  Ici  l'on  trouve  sous  le  périoste  un 
tissu  dans  lequel  les  trabécules  ossiformes,  au  lieu  de  présenter  des  corpus- 
cules osseux^  montrent  des  corpuscules  anguleux,  situés  au  sein  d'une  sub* 
stance  fondamentale  liomogène  ou  parsemée  de  granulations  calcaires  distinctes. 
Au  lieu  d*étre  séparées  par  du  tissu  médullaire,  ces  trabécules  circonscrivent 
un  tissu  fibreux  parcouru  par  des  vaisseaux.  Enfin  les  espaces  et  canaux  plit- 
matiques  de  ce  tissu  fibreux  sont  en  large  communication  avec  les  corpuscules 
anguleux  des  trabécules.  C'est  au  tissu  ainsi  constitué  que  Virchow  a  attribué 
le  nom  â'osléoide.  La  description  qu'il  en  a  donnée  est  parfaitement  exacte; 
mais  les  travaux  de  II.  Muller  et  de  Ranvier  ont  démontré  que,  contrairement 
à  l'opinion  de  Yircliow,  le  tissu  ostéoïde  ne  se  rencontre  jamais  dans  les  os  ea 
voie  de  développement  physiologique;  il  existe  dans  les  os  rachitiques  et  dans 
les  tumeurs,  dont  nous  nous  occupons  actuellement. 

Ainsi,  pour  Cornil  et  Ranvier,  une  tumeur  ostéoïde  est  «  constituée  par  des 
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tnbécoks  de  fonne  et  de  dimensions  variées,  composées  d*une  substance 
rttÎDgente,  homogène  ou  vaguement  fibrillairey  sonvent  înûltrée  de  granulations 
oleaires,  contenant  des  coq)nscules  anguleux;  ces  trabécules  sont  së|)arée8  par 
Ai  tissa  fibreux,  dans  lequel  cheminent  des  vaisseaux. 

«  Hais  le  tissu  ostéoîde  ne  compose  pas  à  lui  seul  toute  la  masse  des 
toaeors  de  ce  nom;  elles  sont  presque  toujours  parsemées  d'ilôts  de  cartilage, 
et  infiltrées  par  places  de  sels  calcaires. 

f  Les  îlots  de  cartilage  se  développent  dans  le  tissu  fibreux  intermédiaire 
aux  travées,  et  ce  serait  dans  ce  cas  seulement  que  le  nom  de  chondromen 
aàémde»  leur  conviendrait. 

c  L'infiltration  calcaire,  dans  une  certaine  partie  de  ces  tumeurs,  est  presque 
la  règle.  Des  granulations  isolées  se  déposent  dans  la  substance  fondamentale 
les  travées,  mais  les  corpuscules  entourés  par  ce  dépôt  ne  deviennent  pas 
pour  œla  des  corpuscules  osseux.  Qu*il  y  ait  infiltration  calcaire  seulement  on 
pétrification  complète,  ces  corpuscules  ne  montrent  jamais  que  des  prolon- 
goments  incomplets  et  en  petit  nombre.  La  substance  fondamentale  ne  devient 
jamûs  non  plus  lamellaire. 

f  Ces  tnmenrs  sont  formées  d'une  seule  masse,  ou  bien  elles  sont  lobulées, 
mais  jamais  elles  ne  présentent  cette  dernière  disposition  aussi  marquée  que  les 
ehndranes  ordinaires,  s 

Telle  est  la  description  des  tumeurs  ostéoîdes,  que  donnent  Cornil  et  Ranvier. 
Ces  antenrs  ajoutent  que  l'examen  de  ces  tumeurs  à  l'œil  nu  ne  peut  pas 
inraîr  de  signes  caractéristiques  :  elles  sont,  en  effet,  très-voisines  comme 
apect  des  sarcomes,  des  fibromes  et  des  chondromes,  et  intermédiaires  à  ces 
dilBrentes  tumeurs.  Ce  n'est  qu'au  microscope  que  Ton  peut  bien  faire  le 
Aigoostic  anatomique  de  cette  espèce  de  tumeur  :  il  faut  d'abord  déterminer 
In  caractères  du  tissu  ostéoîde,  puis  établir  la  proportion  du  tissu  cartilagineux 
et  fibreux  qui  entre  dans  la  composition  du  néoplasme.  Cet  examen  complet 
at  nécessaire  pour  différencier  les  tumeurs  ostéoïdes  d*avoc  les  fibromes  et  les 
chondromes,  dont  elles  sont  si  voisines. 

Od  a  va,  par  les  détails  dans  lesr|ucls  nous  sommes  entre,  que  les  auteurs 
Mt  loin  d'être  d'accord  sur  ce  qu'il  convient  de  nommer  tumeurs  ostéoïdes. 
hrmi  les  faits  publiés  sous  ce  titre,  il  en  est  un  grand  nombre,  à  coup  sûr, 
qù  ne  se  rapportent  pas  à  ces  tumeurs,  telles  que  nous  les  avons  définies. 
Âuii  est-il  bien  difficile,  dans  l'étal  actuel,  de  faire  Thistoire  clinique  de  ces 
néoplasmes.  Voyons  cependant  les  points  principaux  qu'il  est  possible  d'établir. 

Les  tumeurs  ostéoïdes  naissent  primitivement  sur  les  os.  Vircliow  cite  bien 
({idqiies  cas  dans  lesquels  des  tumeurs  semblables  auraient  pris  naissance 
éans  les  parties  molles,  mais  il  subsiste  plus  d'un  doute  sur  la  nature  des 
tameurs  dont  parle  Virchow.  D'après  le  même  auteur,  les  tumeurs  ostéoïdes 
pmiDent  le  plus  souvent  naissance  som  le  périoste;  elles  enloui-ent  l'os  el 
Ini  adhèrent  intimement.  La  substance  corticale  de  Tos  présente  d'ordinaire 
certaines  lacunes  remplies  par  la  tumeur,  ou  môme  est  perforée  par  celle-ci. 
b  cavité  médullaire  est,  la  plupart  du  temps,  oblitérée  par  un  tissu  osseux  à 
•pect  opaque.  En  tout  cis,'  on  peut  presque  toujours  retrouver  l'os  ancien, 
ttèiue  dans  le  corps  de  la  tumeur.  Quant  au  périoste,  après  avoir  résisté 
d'iboid  et  formé  le  revêtement  du  néoplasme,  il  finit  par  être  détruit,  et  alors 
fes  parties  \oisines  disparaissent  peu  à  peu  par  l'effet  du  développement  de  la 
nasse  nouvelle. 
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Ces  tumeurs  ont  pour  siège  de  prédilection  les  os  longs  et  surtout  leurs 
extrémités.  Le  plus  souvent,  c*est  le  fémur  qui  est  atteint,  puis  vient  le  tibii. 
Les  tumeurs  ostéoldes  sont  susceptibles  d'atteindre  des. dimensions  énormes. 
Chez  un  jeune  liommc  de  dix-sept  ans,  que  j*ai  observé  à  Thôpital  des  Cliniques 
en  1873,  et  à  qui  Lannelongue  pratiqua  la  désarticulation  de  la  hanche  pour 
une  tumeur  ostéoïde  du  fémur,  on  constata,  à  Tautopsie,  que  le  poids  du 
membre  enlevé  était  égal  au  poids  du  reste  du  corps. 

La  dureté  et  la  résistance  des  tumeurs  ostéoîdes  sont  tràs-marquées.  Leur 
surface,  assez  unie,  présente  de  petites  rugosités,  mais  n*oflre  d'habitude 
aucune  forte  inégalité.  L'ensemble  de  la  tumeur  ligure  ordinairement  une 
saillie  en  forme  de  massue,  qui  se  développe  dans  la  direction  allant  du  milieu 
de  la  diaphyse  à  l'extrémité  articulaire.  Ces  néoplasmes  ont  peu  de  tendance 
à  l'ulcération,  et  on  les  voit  atteindre  un  grand  volume  sans  perforer  les  parties 
molles  les  plus  externes. 

L'âge  des  sujets  semble  des  plus  variables.  Le  jeune  homme  dont  j'ai  parlé 
plus  haut  avait  dix-sept  ans.  D'autre  part,  j'ai  traité  à'  Nancy,  en  i879,  un 
homme  de  cinquante  et  un  ans,  à  qui  j'ai  enlevé,  pour  une  tumeur  ostëcnde, 
la  presque  totalité  du  maxillaire  supérieur  droit  et  une  faible  portion  da 
maxillaire  supérieur  gauche.  Remarquons  en  passant  que,  dans  ce  cas,  h 
tumeur  avait  débuté  à  la  manière  d'une  épulis.  Quain  (Associaticfn  Médical 
Journal j  1855,  n®  147)  rapporte  dix  cas  de  cancer  ostéoïde  du  fémur;  l'âge 
des  sujets  varie  de  dix-sept  à  cinquante-cinq  ans,  mais  il  n'est  nullement 
prouvé  que  les  faits  relatés  se  rapportent  tous  à  de  vraies  tumeurs  ostéoîdes. 

La  marche  des  tumeurs  ostéoîdes  est  celle  des  tumeurs  malignes  des  os. 
Nous  avons  vu  qu'elles  peuvent  atteindre  rapidement  un  volume  considérable. 
De  plus,  elles  peuvent  s'étendre  aux  parties  molles  et  aux  os  voisins  :  ainsi, 
dans  un  cas  de  chondrome  ostéoïde  du  tibia  cité  par  Virchow,  la  masse  de  la 
tumeur,  non-seulement  s'était  étendue  dans  les  parties  molles  environnantes, 
mais  encore  avait  pullulé  autour  des  cartilages  articulaires  supérieurs  et  avait 
péuétré,  par  les  ligaments  croisés,  entre  les  condyles  juscju'à  la  face  postérieure 
du  fémur. 

Enfîn  ces  tumeurs  récidivent  facilement  sur  place  et  sont  susceptibles  de 
produire  des  métastases  éloignées,  notamment  dans  les  poumons.  Sur  les  dix 
cas  de  cancer  ostéoïde  du  fémur  rapportés  par  Quain,  et  dont  je  viens  de  parier, 
il  existait  neuf  fois  des  tumeurs  secondaires  des  poumons;  trois  fois  les  gan- 
glions lombaires  étaient  envahis.  Cependant  Virchow  ne  regarde  pas  le  pronostic 
des  tumeurs  ostéoîdes  comme  absolument  mauvais.  Pour  lui,  les  tumeurs  les 
plus  graves,  indépendamment  de  celles  qu'il  appelle  carcinomes  ossifiants, 
sont  celles  qui  passent  au  sarcome,  par  suite  de  la  multiplication  des  éléments 
cellulaires.  Le  chondrome  ostéoïde  pur,  d'après  Virchow,  aurait  une  malignité 
moindre  :  dans  un  cas  où  l^erend  fil  Tamputation  de  la  cuisse  pour  une 
tumeur  que  Virchow  examina  lui-même  et  déclara  être  un  chondrome  ostéoïde* 
le  malade  jouissait  d'une  parfaite  santé,  treize  ans  après  l'opération. 

Il  est  à  peu  près  impossible,  en  clinique,  de  faire  le  diagnostic  d'une 
tumeur  ostéoïde.  Évidemment  la  marche  de  Taflection  fera  songera  une  tumeur 
maligne  de  l'os,  mais  celle-ci  pourrait  être  aussi  un  sarcome  ou  un  chondromei 
ou  même  un  carcinome.  L'erreur  sera  d'autant  plus  facile  à  commettre  que  la 
consistance  de  ces  divers  néoplasmes  n'est  pas  toujours  la  même.  En  somme, 
dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  faut  renoncer  à  poser  un  diagnostic  pnicis- 


I 


os    (PATHOLOGII).  241 

Heureusement  que  cette  iucertitude  est  sans  influence  sur  le  traitement  à 
eiDjiiojer.  Comme  toutes  les  tumeurs  malignes  des  os,  les  tumeurs  ostéoïdes 
lUrent  être  enlefées,  si  c'est  possible.  Le  plus  souvent,  la  seule  ressource 
m  ramputation  du  membre»  et  celle-ci  devra  être  pratiquée,  en  général,  au- 
dems  de  1*08  malade,  de  manière  à  enlever  à  coup  sûr  tout  le  néoplasme. 

6*  Sarcomes  de$  os.  Les  auteurs  sont  loin  d*étre  d'accord  sur  les  limites 
fi'il  convient  d*assigner  au  groupe  des  sarcomes  des  os;  et  dans  ce  Diction- 
■ire  même,  certaines  tumeurs  des  os  très-importantes,  que  bien  des  anatomo- 
pitlioiogistes  conaidèrent  comme  des  sarcomes,  ont  été  décrites  séparément  sous 
lemm  de  tumeurs  myélaUles  (voy.  Moelle  des  os  \  Pathologie],  2*  série»  t.  IX, 
p.  50).  Les  divergences  d'opinions  ne  sont  pas  moins  marquées  en  ce  qui  con- 
Mme  le  terme  ostéosarcamey  que  j'emploierai  comme  syuonyme  de  sarcome 
tes  os,  nuÛB  auquel  d'autres  auteurs  ont  donné,  soit  un  sens  plus  général,  soit 
m  sens  plos  spécial. 

Dn  historique  rapide  de  la  question  fera  comprendre  les  phases  successives 
pvfeM|ueIle8  elle  a  passé. 

Bistarifue.  Les  auteurs  du  dix-huitième  siècle,  J.-L.  Petit,  Duvemcy, 
Heiitir,  eonfondaient  les  tumeurs  malignes  des  os,  avec  la  carie  et  les  exostoscs, 
iOiii  Je  iHxn  de  camification  des  os.  Certaines  d'entre  elles  étaient  d^rites 
IBOS  le  nom  de  spina-ventosa,  terme  sous  lequel  ou  englobait,  d'ailleurs,  des 
dbetkns  très-différentes,  caractérisées  par  la  douleur  (analogue  à  celle  que 
podint  une  épine,  spina)  et  par  le  boursouflement  de  l'os. 

A.  Cooper  nous  donne,  sur  les  tumeurs  malignes  des  os,  des  détails  plus 
frfds.  il  les  divise  en  deux  classes,  les  exostoses  médullaires  fongueuses  et 
kierosto«ef  périostales  fongueuses,  établissant  ainsi  une  distinction  qui  a 
et  reprise  de  nos  jours  et  qui  se  base  sur  lu  siège  occupé  par  la  tumeur. 

Bojer  décrit,  dans  autant  d'articles  différents,  Vostéosarcomej  les  eiostoses 
cdbieuses  et  le  spina-ventosa  des  adultes.  Ce  dernier  semble  correspondre  à 
iM  tumeurs  à  myéloplaxes;  les  deux  autres  variétés  concernent  des  sarcomes 
on  peut-être  des  carcinomes.  Cette  dénomination  d'ostéosarconic,  que  nous 
trouvons  ici,  serait  due,  d'après  Dietel,  à  Boyer,  à  Hicherand  et  à  Samuel 
Cioper. 

Plus  tard,  le  mot  ostéosarcome  devient  syuonyme  de  cancer  des  os.  C'est 
ittsoe  sens  que  l'emploie  Dupuytren;  ce  chirurgien  s'élève  contre  le  ternie  de 
ipna-ventosa  parce  que,  selon  lui,  le  spinaventosa  n*est  chez  l'adulte  qu'un 
caneer  développé  dans  l'os  et  entouré  d'une  coque  osseuse  qui  se  laisse  percer 
eoiuife.  Par  contre,  Dupuytren  a  décrit,  sous  les  noms  de  kystes  osseux,  de 
tmeurs  érectileM  des  os,  de  fongus  hématodes^  quelques-unes  des  tumeurs 
ftt  nous  regardons  aujourd'hui  comme  des  sarcomes. 

Nélaton,  en  1847,  dans  ses  Éléments  de  jxithologie  chirurgicale ^  se  rapproche 
its  idées  de  Dupuytren.  Cependant  il  tend  à  réunir,  sous  le  nom  de  cancer 
^  ot  ou  d  ostéosarcome  y  toutes  les  tumeurs  malignes  des  os,  et  à  distinguer 
oUeM  des  affections  qu'il  nomme  anévrysmes  des  os  et  kystes  des  os.  Nélaton 
noonnait  quatre  formes  de  cancer  des  os  :  dans  la  première,  le  néoplasme  se 
péKOte  à  Tétat  de  noyaux  à  l'intérieur  du  tissu  osseux  ;  la  seconde,  décrite 
fbs  spécialement  dans  les  traités  dogmatiques  sous  le  nom  iï ostéosarcome, 
ttrrespond  à  des  tumeurs  volumineuses  des  os;  dans  la  troisième,  spina-ventosa 
'et  auteurs,  la  masse  cancéreuse  est  entourée  par  une  co<iuc  mince  fournie  par 
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l'os;  enfin,  dans  la  "quatrième  formo,  la  liimeur  est  applîqn^^ 
l'oB  et  recouverte  par  le  périosle. 

A  l'époque  doQl  nous  parlons,  on  lulmettaîl  assez  génëraleiuent  la  synonymie 
entre  les  mots  ost^osarcome  et  cancer  des  os.  Aux  auteurs  >]ue  nous  avons  rità 
il  faut  ajouter  Auguste  Bérard,  qui  se  confomiait  â  cette  maniËre  de  voir  dimi 
le  Dictionnaire  en  30  volumes,  en  1840,  et  les  auteurs  du  Comi>enilîumât 
chirurgie,  qui  plus  tard  adoptèrent  la  môme  opinion. 

Toutefois  Gei'df,  eu  1855,  crée  une  terniinologie  nouvelle  pour  les  tumeun 
malignes  des  os  et  les  divise  en  quatre  classes  :  la  cancéro-moellie.  la  càno- 
canceroxsie  ou  ostêoiarcome;  la  rattcérosHe  btilleuse  ou  ballonnée,  ou  spim 
ventma;  enfin  la  cancéro-périoslie. 

C'est  U  le  dernier  essai  de  classilicution  qui  ne  tienne  pas  rampte  de  It 
structure  intime  des  tumeurs  malignes  des  os.  Or.  depuis  plusieurs  anuées  d^ 
grâce  au  microscope,  de  grands  progrès  avaient  été  accomplis  dans  l'étude  d» 
tumeurs  en  gént'ral  et  de  celles  des  os  en  particulier.  Dèà  1845,  Lebert  aiûl 
séparé  des  cancers  proprement  dits  les  lumeun  fibro-pl astiques  ;  il  ne  tarit 
pas  h  être  suivi  dans  celte  voie,  et  les  tumeurs  fibro-pl astiques  des  os  fiinol 
étudiées  surtout  par  OrdoOez  et  par  son  éliSve  Manuel  Carrera  (Tbfese  de  Pu». 
1865),  Peu  de  lomps  après  cette  tentative  de  Lolwrt,  Virrliow  avait  établi  le 
groupe  dos  sarcome»,  ilans  lequel  il  faisait  rentrer  les  tumeurs  ûbro- plastiques 
de  Lebert.  Pour  Virebow,  le  sarcome  est  une  production,  dont  le  tissu  apputial 
à  la  série  des  tissus  conneclifs,  et  qui  ne  se  distingue  des  espèces  ncttemed 
trancliées  des  gioupcs  du  tissu  connectif  que  par  le  développement  ptédominaol 
des  éléments  c<^llulairesi  selon  lui,  la  tumeur  fibro-p  la  s  tique  n'est  qu'un  sorame 
à  cellules  fmiformes  ou  sarcome  fascicule.  Or,  si  l'on  comprend  ainsi  kl 
sarcomes,  ta  grande  majorité  des  tumeurs  malignes  des  os  rentreut  dans  celli 
classe. 

Mais  bientôt  se  dessina  un  courant  dilTérent,  tendant  à  rétrécir  le  groupe  du 
sarcomes  de  Virchow.  Pagel,  le  premier  (1853),  se  basant  sur  les  i-ecbercbe»  <Il 
Robin  relatives  à  la  moelle  des  os,  décrivit  sous  le  nom  de  tumeurs  myH(nêa 
des  néoplasmes  foimés  d'éléments  analogues  &  ceux  de  la  moelle  des  os.  Ltf 
tumeurs  mjéloidea  elles-mêmes  furent  subdivisées  par  Robin,  qui  distingua  Itf 
tumeurs  à  myélojAaxes  et  les  lumeurs  à  médulloceUes.  11.  Cray,  en  Anglettnt, 
Eugène  Nélalon  (Thèse  de  Paris,  1860),  en  France,  suivirent  la  voie  Irauéepr 
Paget  et  Robin,  et  la  mèine  manière  de  voir  est  adoptée  pnr  Folliu  dans  M> 
Traité  classique  et  jiar  Verneuil  et  Marchand  dans  ce  Dictionnaire. 

Les  auteurs  qui  séparent  les  tumem'S  myéioïdes  du  groupe  des  saj>x>mef  R 
basent  sur  ce  fait  que  les  tiimeurs  myéloîdcs  sont  caractérisées  piir  l'hypetg»- 
nèse  circonscrite,  en  un  point  d'un  os,  des  mjéloplaies  et  des  médulloccUUi 
éléments  qui  existent  normalement  dans  la  moelle  des  os.  ^'autre  part,  cet 
tumeurs  ont  été  considérées  jiendant  longtemps  comme  abso  ment  bt'nigWî 
caractère  qui  les  éloignait  des  sarcomes. 

Hais  des  objections  sérieuses  s'élèvent  contre  l'opinion  qui  prétend  crftr 
UD  groupe  tout  spécial  pour  les  tumeurs  myéloïdes.  D'abord  leur  bénignité  a'ti 
pas  absolue  :  des  exemples  incontestables  prouvent  que  le  néoplasme  peut* 
généraliser  el  former  des  nodules  secondaii-es  dans  les  ganglions  lympbatiquOi 
dans  les  poumons,  dans  d'autres  os  du  squelette,  etc.  Ensuite  les  éléments <]iB 
constituent  Jes  tumeurs  myéloïdes  ne  sont  propres,  ni  k  ces  tumeurs,  ni  i  II 
moelle  des  os.  Les  médulloceUes,  qui  sont  l'élément  fondamental  de  la  nioellt 
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Dge,  ne  diffèrent  pas,  suivant  Yirchow,  suivant  Cornil  et  Ranvier, 
qui  8e  rencontrent  dans  le  tissu  de  granulations  ou  tissu  embryon- 
nts  que  ces  derniers  auteurs  nomment  ceUulei  embryonnaires.  Or 
fonnent  la  partie  fondamentale  des  sarcomes  encéphaîoïdes.  Quant 
ixes,  qui  dans  la  moelle  ne  sont  que  des  éléments  accessoires, 
aapent  le  premier  rang  dans  les  tumeurs  myéloîdes,  on  peut  les 
it  en  petite  quantité,  il  est  vrai,  dans  les  sarcomes  encéphaîoïdes  et 
OD-seulement  lorsque  ces  sarcomes  siègent  sur  les  os,  mais  encore 
développent  primitivement  dans  un  autre  organe,  par  exemple,  le 
ssticule. 

conditions,  pourquoi  créer  un  groupe  spécial  pour  les  tumeurs 
fi,  an  point  de  vue  clinique,  ces  tumeurs  sont  moins  malignes  que 
I  encéphaîoïdes  et  fascicules,  il  n'y  a  là  qu'une  question  de  degré 
diflérence  tranchée.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les 
istitntifsdes  tumeurs  myéloîdes  se  retrouvent  dans  d'autres  sarcomes, 
ne  s'y  rencontrent,  ni  dans  les  mêmes  proportions,  ni  avec  une 
semblable.  Toutes  ces  raisons  nous  engagent  à  ne  pas  séparer  ces 
du  groupe  des  sarcomes,  c'est-à-dire  de  ces  tumeurs  qui,  suivant  la 
t  Cornil  et  Ranvier,  sont  constituées  par  du  tissu  embryonnaire  pur 
une  des  premières  modifications  qu'il  présente  pour  devenir  un 
Dans  les  tumeurs  myéloïdcs  ou  plutôt  dans  les  sarcomes  myéldideSy 
wbide  est  composée  par  un  tissu  semblable  à  la  moelle  osseuse 
». 

t,  si  nous  considérons  les  tumeurs  myéloïdes  comme  des  sarcomes, 
soonnaissons  pas  moins  la  nécessité  d'en  faire  une  espèce  spéciale 
méritant  une  description  séparée,  et  à  ce  point  de  vue  nous  sommes 
;  d'accord  avec  les  auteurs  de  l'article  Moelle  des  os  de  ce  Diction- 

rerrons  donc  à  cet  article  (2^  série,  t.  IX,  p.  50}  pour  la  description 
s  myéloïdes.  Mais  nous  serons  amené  plus  d'une  fois  à  parler  de  ces 
•ur  mettre  leurs  caractères  en  parallèle  avec  ceux  des  autres  sar- 
aner  ainsi  une  idée  d'ensemble  sur  les  sarcomes  des  os. 

palliologique.  Les  sarcomes  des  os,  ou  ostéosar cornes^  sont  parmi 
uentesdes  tumeurs  des  os,  et  on  les  a  rencontrés  sur  presque  toutes 
u  squelette.  II  est  difticile  toutefois  d'exprimer  par  des  chilTres  leur 
îlativc  sur  les  dilférents  os,  d'autant  plus  qu'un  grand  nombre  de 
\  os  ont  été  considérés  par  les  auteui*s  comme  de  véritables  cancers, 
comme  des  carcinomes.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  ostéosarcomes  ont 
de  prédilection  les  os  des  membres,  ceux  de  la  face  (en  particulier 
res),  les  os  du  bassin,  la  clavicule,  l'omoplate;  ils  semblent  atteindre 
nt  les  os  du  crâne,  les  vertèbres,  le  sternum  et  les  c^les,  du  moins 

abstraction  des  tumeurs  secondaires  et  de  l'envahissement  des  os 
rès  d'une  tumeur  voisine. 

ux  importants,  où  nous  puiserons  largement,  ont  paru  dans  ces 
mées  sur  les  ostéosarcomes  des  membres.  C'est  d'abord  une  étude 
me  des  os  longs,  basée  sur  165  cas,  par  Gross  (de  Philadelphie) 
m.  of  Med.  Sciences,  1879);  puis  un  travail  de  Schwartz  sur  les 
€S  des  membres  (Thèse  d'agrégation.  Paris,  ^880).  Ce  dernier 
pour  base  les  données  statistiques  réunies  par  Gross,  auxquelles  so 
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trouvent  ajonlës  un  certain  nombre  de  faits.  Or,  sur  206  cas  d'ostéosarcomes 
des  membres,  rassemblés  par  Schwartz,  17  seulement  s'étaient  développés  dans 
les  os  courts;  les  189  autres  cas  avaient  rapport  aux  os  longs,  mais  le  conlingent, 
fourni  par  les  os  longs  de  la  main  et  du  pied,  était  des  plus  minimes.  Le  membre 
inférieur  était  atteint  de  trois  à  quatre  fois  plus  souvent  que  le  membre  supé- 
rieur. Voici  d'ailleurs  des  chifTres  relatifs  à  un  total  de  200  cas  : 


Membre  nnrÉRiiOR IBB 

Fémur 81 

Bolule 2 

Tibia ^ 

Péroné 13 

Os  du  pied H 


Nbmbri  supérieur 41 

Haméruft 2S 

Cubilus.' 4 

Hadius 5 

Le»  deux  os  eDscmUe 5 

Os  de  la  maia 5 


Les  épiphyses  sont  atteintes  près  de  cinq  fois  plus  souvent  que  les  diaphyses. 
L*épiphyse  inférieure  du  fémur  et  l'épiphyse  supérieure  du  tibia,  c'est-à-dire 
les  épiphyses  voisines  de  Particulation  du  genou,  fournissent  à  elles  seules 
plus  de  la  moitié  des  cas  relatifs  aux  membres.  Puis  viennent,  par  ordre  de  fré- 
quence, la  diaphy  se  du  fémur,  lextrémi  té  supérieure  de  Thuméruset  rextrémité 
supérieure  du  péroné. 

Lorsque  le  point  où  a  débute  le  néoplasme  est  noté  avec  soin,  on  constate 
que  fort  souvent  ce  n*est  pas  dans  l'épiphyse  proprement  dite  que  siège  primi- 
tivement la  tumeur,  mais  bien  au  niveau  de  Tunion  de  l'épiphyse  avec  la 
diaphyse,  en  un  mot,  dans  les  environs  du  cartilage  de  conjugaison.  Ajoutons  qoe 
Tostéosarcome  se  voit  surtout  dans  le  voisinage  des  épiphyses,  au  niveta 
desquelles  le  travail  d'accroissement  de  l'os  est  le  plus  actif. 

A  mesure  que  les  sarcomes  des  os  progressent  et  s'étendent,  il  devient  souvent 
difficile  d'en  reconnaître  le  point  de  départ  précis  et  même  quelquefois  de 
décider  si  leur  siège  initial  a  été  le  corps  ou  l'extrémité  de  l'os.  Toutefois  il  est 
à  remarquer  que,  dans  quelques  cas,  le  cartilage  épiphysaire  résiste  à  l'envahis- 
sement et  forme  une  vraie  barrière  au  néoplasme,  ou  bien  se  trouve  englobé  au 
milieu  de  la  masse  sarcomateuse,  qui  le  déborde  de  tous  côtés  sans  l'entamer. 

Le  volume  des  osldosarcomes  est  extrêmement  variable,  mais  il  peut  atteindre 
des  dimensions  énormes  et  dépasser  une  tête  d'adulte.  On  a  vu  de  ces 
tumeurs  peser  25  livres  et  davantage  encore.  Quant  à  leur  former  elle  varie 
essentiellement  suivant  les  cas.  Ainsi,  aux  extrémités  des  os,  les  sarcomes  ont 
la  forme  d'une  bosse,  lorsqu'ils  n'envahissent  pas  toute  la  circonférence, 
tandis  qu'ils  figurent  une  vraie  massue,  quand  ils  entourent  l'os  complètement. 
Sur  les  diaphyses,  les  ostéosarcomes  présentent  la  forme  d'une  masse  surajoutée 
et  implantée  sur  une  des  faces,  ou,  au  contraire,  celle  d'un  fuseau  s'efliltnt  â 
ses  deux  extrémités. 

Quand  les  sarcomes  des  os  se  développent  du  côté  des  parties  molles^  des 
phénomènes  diiTérents  se  produisent,  selon  qu'ils  sont  enveloppés  encore  ptr 
une  capsule  osseuse  ou  fibreuse,  ou  qu'ils  ont  franchi  cette  barrière,  qui  entrave 
leur  libre  extension.  Dans  le  premier  cas,  les  parties  molles  sont  reponsséeSi 
distendues,  dissociées,  atrophii^es;  on  peut  même  observer  de  l'inflammatioD 
et  du  sphacèle,  et  comme  résultat  l'ulcération  des  téguments.  Si  la  consistance 
de  la  tumeur  est  molle,  l'atteinte  portée  aux  tissus  voisins  est  moindre  :  k 
néoplasme  se  creuse  de  gouttièi*es  et  même  de  gaines,  qui  logent  les  tendonf} 
les  vaisseaux,  les  nerfs.  11  est  donc  possible  que  le  fonctionnement  de  ces 
diverses  parties  ne  soit  nullement  entravé.    D'autres   fois,  au  contraire,  on 
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constate  des  phënomànes  de  compression,  surtout  pour  les  nerfs.  Les  artères 
léiîfteat,  ea  général,  mieux  que  les  veines;  celles-ci  sont  assez  souvent  bou- 
dées par  un  caillot;  quelquefois  même  les  veines  superficielles,  Irès-dilatées, 
«  rompent  et  donnent  lieu  à  une  liémorrbagie. 

LMsque  Tostéosarcome  arrive  à  franciiir  sa  capsule  osseuse  ou  fibreuse,  il 
eDfoie  des  prolongements  en  tous  sens  et  finit  par  envahir  les  organes  voisins, 
qni  subissent  la  dégénérescence  sarcomateuse.  Le  néoplasme  remplit  les  veines 
et,  pour  peu  que  la  tumeur  soit  vasculaire,  les  bémorrbagies  ne  sont  pas  rares, 
iMis  parler  des  épancbements  qui  siègent  dans  le  tissu  de  Tostéosarcome. 

Avant  d'étudier  de  plus  près  les  sarcomes  des  os,  il  est  indispensable  que 
iMMis  établissions  des  divisions.  Ces  tumeurs  peuvent  différer  entre  elles,  d*une 
pirt  au  point  de  vue  de  la  structure,  d*autre  part  au  point  de  vue  du  siège 
ficelles  occupent  dans  Tos;  et  les  divisions  établies  par  les  auteurs  sont 
Mes  sur  Tune  ou  Tautre  de  ces  considérations,  ou  sur  toutes  deux  à  la  fois. 

An  point  de  vue  de  la  siructuref  les  espèces  les  plus  fréquentes,  parmi  les 
«foomes  des  os,  sont  les  sarcomes  encéphdoides^  les  sarcomes  fascicules  et 
kl  sarcomes  que  certains  auteurs  réunissent  sous  le  nom  de  tumeurs  myéloides. 
Qudques  espè^  plus  rares  se  rencontrent  encore  dans  les  os.  Enfin  il  est  une 
espèce,  qu'admettent  beaucoup  d'auteurs,  mais  au  sujet  de  laquelle  nous  aurons 
ifura  des  restrictions  :  je  veux  parler  du  sarcome  ostéoïde. 

Le  sarcome  que  Comil  et  Ranvier  appellent  sarcome  encéphaloide  est 
Cflostitoé  par  un  tissu  uniquement  embryonnaire,  sa  substance  fondamentale 
Aant  molle,  peu  abondante,  ses  éléments  cellulaires  étant  tous  ovoïdes  ou 
ronds  et  petits.  Cette  espèce  correspond  à  la  tumeur  emhryoplastiqtie  de  Robin 
dan  Morcome  à  cellules  rondes  ou  sarcome  globo-^ellulaire  de  Virclio>v;  on  la 
enfondait  autrefois  avec  le  carcinome,  sous  le  nom  de  cancer  encéphaloide,  La 
eoDiistanoe  de  ces  tumeurs  est  molle,  légèrement  élastique;  leur  aspect  encé- 
fUdde  ou  pulpeux  est  généralement  bien  accusé  ;  leur  couleur  est  grise,  gris 
Ikhnehâtre,  gris  rougeâtre  ou  rouge  jaunâtre. 

Noos  n'avons  pas  à  entrer  dans  les  détails  de  structure  relatifs  aux  sarcomes 
CDoéphaloïdes  (voy.  Sarcome).  Disons  toutefois  que  Gross  distingue,  dans  les  os, 
Jesx  variétés  de  celle  espèce,  qui  s*éloignent  du  ty[te  général  :  le  sarcome 
Ifmphade'noïde  de  Rindfleisch,  dans  lequel  la  substance  inlercellulaire  forme 
tt  réseau  très-ténu,  chaque  cellule  se  trouvant  circonscrite  par  une  des  mailles 
la  réseau,  et  le  sarcome  alvéolaire  de  Billroth,  dans  lequel  les  cellules  sont 
tggbxnérées  dans  de  véritables  petits  nids,  constitués  par  de  fines  Irabécules 
coDJoiietives.  Cette  dernière  variété,  qui  ressemble  beaucoup  au  carcinome,  est 
Knun|oablement  vasculaire  et  subit  fort  souvent,  dans  ses  vaisseaux,  les  trans- 
Ibnnations  que  nous  indiquons  plus  loin. 

Il  n'est  pas  rare  que  Ton  constate,  dans  le  sarcome  encéphaloïde  des  os,  les 
transformations  graisseuse,  muqueuse  ou  calcaire  :  c'est  ainsi  que  Ton  y  ren- 
«Btre  des  kystes  remplis  par  une  matière  colloïde  (kysto-sarcomes),  ou  des 
aiguilles  d'apparence  osseuse.  Mais  les  modifications  les  plus  intéressantes  pour 
k  chirurgien  sont  celles  que  peuvent  subir  les  vaisseaux  de  la  tumeur  et  qui 
faot  ressembler  celle-ci  à  un  anévrysme  de  Vos. 

Bans  ce  cas,  le  réseau  capillaire  prend  un  développement  considérable,  en 
aaâme  temps  que  des  artères  et  veines  volumineuses  traversent  les  tissus  mor- 
Udes.  Des  dilatations  vasculaires  se  forment,  par  suite  du  retour  de  la  paroi  des 
capillaires  à  l'état  embryonnaire,  et  parfois  ces  dilatations  sont  telles  qu'elles 
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arrivait,  en  cflmntiinïqnaiit  les  um-s  avec  les  autres,  k  former  une  viste  podit. 
Dans  l'intérieur  îles  poches  de  ce  genre  on  trouve  encore  des  cloisons  minco, 
molles  et  OalLinles,  dont  la  structure  lossemble  à  celle  du  tissu  morbide  qni 
avoisinc  ces  cavités.  Enfin  ces  tumeurs  peuvent  piésenler  des  foyers  hémat- 
rhagiques.dusà  des  ruptures  vasculaircs;  le  sang,  ainsi  collecté,  reste  |ili)s  on 
moins  liquide  ou  subit  les  trausPormations  habitui'ileg. 

Les  sarcomes  encépholoïdes  ont  nue  ^'rando  temlance  h  détruire  la  substann 
osseuse,  lors  même  qu'ils  naissent  à  la  surface  de  l'os.  Ainsi  il  n'est  pas  nre 
que  1.1  tumeur  ait  itëterminé  une  solulion  de  continuité  coniplèle  de  l'os  etqiiB 
les  deux  fragments  plongent  an  milieu  du  néoplasme.  A  un  de^-ré  moins  aviocé. 
on  retrouve  dans  la  tumeur  des  lamelles  osseuses  de  dimensions  variables,  qu 
se  résorbent  à  mesure  que  celle-là  se  dévelopjie. 

La  seconde  es[ièce,  que  l'on  rencontre  dans  les  os,  est  le  sarcome  fiaewài 
de  Cornil  et  Hanvier,  qui  correspond  ik  la  tumeur  /ibro-ftlaitique  de  Leberttt 
au  tarcome  à  celMet  fmifonna  ou  tarcome  futo-cellulaire  de  Vircliow.  Dtn 
celte  espèce,  la  substance  fondamenL-ile  est  plus  épaisse,  plus  solide; 
deviennent  fiisirorraes  et  pi-éseulcnt  le  premier  stade  de  la  trnnsformalîoD 
cellules  embryonnntres  en  cellules  de  tissu  conjonclif  {voy.  Sarcomi), 

La  consistance  de  ces  tumeurs  est  variable  :  tantôt  molle,  avec  asf 
pb.iluTde,  elle  est,  d'autres  fois,  ferme  et  élastique,  au  point  de  d 
néoplasme  l'apparence  libreuse.  C'est  qu'en  elVel  l'ébauche  d'orgimÎM(t«ir 
se  traduit  par  l'aspect  lasciculé,  est  plus  ou  moins  complète,  de  sorte  qilll 
(liliGcile  d'Établir  la  limite  entre  le  sarcome  encéplialoïde  et  le  sarcome  fiii 
surtout  dans  les  cas  assez  Iréquenls  oh  ces  deux  variétés  de  tissus  se  tr 
réunies  dans  la  même  tumeur.  Les  sarcomes  fascicules  mous  s'observent  [ 
dans  le  corps  des  os,  tandis  que  les  sarcomes  fascicules  durs  se  mimlrâiCil 
préférence  dans  le  périoste.  A  la  coupe,  le  sarcome  lasciculé  a  ui 
variant  du  rose  au  gris;  on  peut  y  distinguer  des  portions  jaunes, 
brunes,  qui  doivent  leur  coloration  ft  une  dégénérescence  gi-aisseuse  ou  )  ' 
extra vasa lions  sanguines.  Il  n'est  pas  rare  non  plus  que  la  C0U|)e  de  U 
présente  des  Iravées  qui  lu  parcourent  à  la  manière  île  rayons. 

Dans  le  sarcome  fascicule  des  os  on  trouve  constamment  de  grandes  < 
mères,  qui  même  acquièrent  lik  leurs  plus  grindes  dimensions.  Mais  la 
de  ces  cellules  mères  ou  myéloplaxes  ne  snlfit  pas  pour  caractériser  tu 
spéciale,  ces  cellules  pouvant  se  rencontrer  dans  toutes  les  espèces  de 
des  os. 

Les  sarcomes  fascicultls    peuvent  subir  les  dégénérescences 
muqueuse,  ou  la  calcification.  On  y  trouve  quelquefoisdes  kystes  d'extrava 
sanguines;  mais  il  est  rare  que  la  vascuiarisation  y  soit  considérable  et  ' 
tumeur  alfecte  la  forme  érecliie,  si  fréquente  dans  les  sarcomes  eocé^ 
,  A  côlé  des  sai'comeg  encéphaloïdes  et  des  sarcomes  fascicules  des 
rangent  les  néoplasmes,  que  Paget  a  nommés  tumeurs  myéUtida  et 
twmeurt  à  méduUocelles  et  tumeurs  à  myéloplaxes.  Nous  avons  dit 
nous  considérons  ces  tumeurs  comme  des  sarcomes.  Oornil  et  Ranvier  aj 
mrcomes  myéloides  celles  de  ces  pi-oduclions  <lans  lesquelles  le  tissu  mor 
ressemble  à  une  bouillie  analogue  â  la  moelle  fwlale  îles  os.  Dans  cette 
l'ou  rencontre  des  cellules  rondes,  des  cellules  fusilomies,  des  cellules 
même  quelques-uns  de  ces  éléments  anguleux  par  compression  récipr 
nommés   o'téoblasles  par  Gegenbaui'.  Les  sarcomes   myéloîilcs  correspond 
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m  tumeurs  à  mëdallocelles  et  à  une  partie  des  tumeurs  à  myëloplaxes.  Ces 
Jeraières,  que  Virchow  nomme  sarcomes  à  cellules  gigantesques  ou  sarcomes 
jîganUhcettulaireSf  sont  rattachées  pour  la  plupart,  par  Gornil  et  Ranvier,  aux 
mreames  osn/Sants,  par  suite  de  leur  tendance  à  produire  du  tissu  osseux.  Hais, 
pour  eesauteurSy  parmi  les  néoplasmes  décrits  sous  le  nom  de  tumeurs  à  myélo- 
phies,  on  certain  nombre  sont  des  sarcomes  fascicules,  contenant  une  grande 
pantité  de  cellules  mères  ou  myëloplaxes;  ce  qui  montre,  une  fois  de  plus,  com- 
bien est  factice  la  création  du  groupe  des  tumeurs  myëloîdes.  Je  n'entrerai,  d'ail- 
leurs, dans  aucun  détail  de  structure  sur  ces  tumeurs,  qui  sont  décrites  à  l'ar- 
dde  MoBLLE  DES  os  (2*  série,  t.  IX,  p.  50). 

On  a  rencontré  encore,  dans  les  os,  d'autres  espèces  moins  importantes  de 
ncomes  :  le  sarcome  Hpomateux,  dans  lequel  les  cellules  sont  remplies  de 
gMtteleltes  de  graisse  qui  les  distendent  sans  les  détruire,  et  le  sarcome 
mâamque^  dans  lequel  les  cellules  sont  imprégnées  de  granulations  pigmentaires. 
Ge  dernier  n'est  jamais  primitif  dans  les  os  :  il  s'y  voit  uniquement  comme 
fndnctioa  métastatique,  sous  forme  de  noyaux  disséminés  dans  la  substance 
Même,  ou  d'inCltration  mélanique  de  la  moelle. 

0  me  reste  à  parler  des  tumeurs  qu'un  grand  nombre  d'auteurs  désignent 
nui  ie  nom  de  sarcomes  ostéoïdes.  Pour  Virchow,  le  sarcome  ostéoïde,  qui  a 
loqoors  son  point  de  départ  dans  le  périoste,  est  la  variété  de  sarcome  qui  se 
approche  le  plus  de  Tostéome.  Il  l'appelle  encore  ostéosarcome^  car  pour  lui 
k  mot  ostéosarcome  n*est  pas  synonyme  de  sarcome  des  os  :  ce  mot  s'applique 
nqaement  i  une  variété  de  sarcome,  remarquable  par  sa  tendance  à  l'ossifi- 
dtion  ;  cette  tendance  existe,  non-seulement  dans  la  tumeur  primitive  siégeant 
l'os,  mais  encore  dans  les  tumeurs  secondaires  des  parties  molles,  tumeurs 
qui,  dans  le  langage  de  Virchow,  sont  également  des  ostéosarcomes 
an  sarcomes  ostéoïdes.  Ce  sens  spécial,  attribué  au  mot  ostéosarcome,  n'a  pas 
pévala. 

D'après  Virchow,  on  peut  saisir  quelquefois  les  phases  successives  du  travail 
fd  aboutit  à  l'ossification.  Ainsi  il  existe  d'abord  un  tissu  mou,  sarcomateux, 
qn  se  transforme  en  cartilage  hyalin  ou  en  cartilage  ostéoïde  (appelé  encore 
tim  ostéoïde)  ;  puis  le  tissu  osseux  dérive  de  ce  cartilage.  En  même  temps  que 
kl  cellules  rondes,  fusiformesou  réticulées  du  sarcome,  deviemient  successive- 
Mot  des  cellules  cartilagineuses  et  des  cellules  osseuses,  la  substance  intercel- 
hkire  se  transforme  en  une  masse  homogèue,  sclérotique  et  finalement  crétifiée. 
Tiidiow  ajoute  que  l'os  nouveau  a  quelquefois  une  structure  très* anormale. 
Tntdlles  corpuscules  osseux  sont  compai*ativement  grands  et  plutôt  ronds, 
nec  des  prolongements  très-longs,  et  dans  ce  cas  Tos  présente,  à  l'œil  nu,  un 
iqpeci  opaque,  crayeux.  D*autres  fois,  des  corpuscules  osseux  normaux  se 
tmnent  disposés  en  lamelles  régulièrement  stratifiées.  Enfin  il  arrive  assez 
noTent  que  Ton  constate,  non  pas  une  ossification,  mais  une  simple  crétification 
Al  tissu,  soit  sur  une  grande  étendue,  soit  par  petits  îlots.  Ces  différences 
avaient  amené  Grohe  à  distinguer  un  sarcome  spongoïde  ou  ostéoïde  et  un 
areome  ossifiant.  Mais  Virchow  rejette  cette  distinction,  parce  que,  selon  lui, 
k  simple  crétification  ne  représente  jamais  qu'un  stade  inférieur  de  la  vraie 
MÎfication  et  peut  se  transformer  en  elle,  comme  cela  se  voit  pour  l'ossification 
normale. 

Les  idées  de  Virchow,  que  je  viens  d'exposer,  sont  passibles  de  plus  d'une 
(riti(|ue,  et  tout  d'abord  elles  reposent  sur  une  opinion  erronée,  relative  à 
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l'ossïfioitisfi  physiolflg^ne.  En  eiTet,  et  j'ai  plus  spécittâment  insïit^  sur  ce 
poÎGt  en  parlant  des  tumeurs  os téo ides,  le  cartilageet  le  (issu  fibreux  ne  peuvent 
se  transformer  en  substance  osseuse  qu'à  la  condition  de  repasser  par  l'étal 
embryonnaire.  Quant  au  tissu  ostëoide.  c'est  un  liitsu  purement  pathologique, 
(jui  ne  se  rencontre  jamais  dans  les  os  eu  voie  de  développement  Donnai.  J'ai 
eiposé  déjà  la  structure  de  ce  liasu  lorsque  j'ai  traité  des  tumeurs  ostâoîd**- 
Enfin,  dans  l'ossiticatiou  physiologique,  les  travées  calcaires,  qui  apparaissent  1 
un  certain  moment,  ont  ceci  de  particulier  qu'elles  ne  contiennent  jamus 
d'élémânls  cellulaires;  elles  limitent  des  espaces  remplis  de  moelle  emhnontiaire. 
Toute  difTéreote  est  la  simple  ciétification,  qui,  par  conspuent,  contrairement  à 
l'opinion  de  Vircbow,  ne  représente  nullement  un  stade  inférieur  rte  ta  vraie 
ossili  cation. 

En  ri^umé,  Virchow  considère  rinOUralion  calcaire  simple  et  l'état  ostéoltk 
comme  desstadesdQl'ossirication  physiologique,  tandis  qu'il  résulte.au  conlraira. 
des  recherches  de  Henri  Muller  et  de  Itanvier,  que  l'on  ne  rencontre  aucun  de 
ces  deuK  états  dans  les  os  en  voie  de  développement  normal.  Par  suite,  Virchon 
réunit,  sous  la  dénomination  de  sarcome  ostëoTde  ou  d'ostéosarcome.  àet 
tumeurs  dont  tes  unes  contiennent  du  tissu  osseux,  tandis  que  d'autres  présai- 
tenl  du  tissu  osléoïdc,  ou  sont  simplement  envahies  par  l'incruslation  calcaire 
Un  grand  nombre  d'auteurs,  adoptant  les  iddes  de  Virchow,  ont  fait  la  même 
confusion,  de  sorte  que  le  terme  de  sarcome  ostéoîde  se  trouve  appliqué  indi^ 
tinctement  h  des  néoplasmes  de  nature  différente,  et  qu'il  est  dilliuile  de 
démêler  celti-  question  complexe. 

Nous  avons  vu  que  Cornll  et  Ranvier  décrivent,  comme  une  espace  à  part,  I0 
tumeurs  constituées  par  du  tissu  osléoïde;  ils  ne  font  pas  mejilion  de  U 
présence  possible  de  tissu  osléoïde  dnns  les  sarcomes.  Par  contre,  ils  distingucal 
la  transformation  calcaire  des  sarcomes  d'avec  les  sarcomes  ossifiants. 

D'après  eui,  la  transformation  calcaire  s'étend  à  des  portions  plus  ou  moioi 
considérables  de  la  tumeur.  Elle  se  montre  souvent  sous  l'aspect  d'aiguîUet 
calcaires  ou  stalactites,  disposées  sous  forme  de  r.iyons  ou  bien  de  travte 
trréguliëres,  Cette  imprégnation  par  des  sels  calcaires  débute  dans  k  snbstaAW 
fondamentale;  les  cellules  de  la  masse  morbide  se  trouvent  comprises  au  milieu 
de  petites  loges  solides  sans  prolongements;  tout  d'abord  elles  se  conservciil. 
mais  au  bout  d'un  certain  temps  elles  fmissent  par  être  compromises.  Ce  »ll 
là,  ajoutent  Cornil  et  Ranvier.  des  phénomènes  régressifs,  qui  aboutissent  i 
l'immobilisation  des  actes  nutritifs  dans  une  partie  de  la  tumeur  et  qu'il  M 
faudrait  pas  confondi-c  avec  l'ossiDcation.  Cette  incrustation  calcaire  entahil 
très-souvent  les  sarcomes  encéphaloîdes  et  fascicules  et  ne  change  rien  i  h 
gravité  de  ces  lumeui-s, 

Le  aarcome ousi/iant  de  Comil  et  Ranvier  ne  diHère,  d'après  eux,  du  sarcome 
my>!loide  (tumeur  à  médullocelles  et  à  myéloplaies],  que  par  la  tendance  àa 
éléments  à  produire  du  tissu  osseux,  c'est-à-dire  des  corpuscules  osseux  cl  utt 
'  substance  rondamculale  osseuse;  mais  il  est  rare  que  les  lamelles  osseiuesd 
les  canaux  de  llavers  soient  aus^i  bien  formés  que  dans  un  os  normal.  C'est  i 
cette  espèce  que  se  rapportent  la  plupart  des  épulis.  ainsi  que  le  plus  gnni 
nombre  des  tumeurs  décrites  sous  le  nom  de  tumeurs  à  myéioplaies.  Le  sarcome 
ossifiant,  d'après  les  mêmes  auteurs,  est  relativement  béuîn,  H  siège  de  préfé* 
rence  dans  les  os  courts  spongieux,  le  gros  orteil,  les  doigts,  la  mâchoire;  Itf 
;s  en  sont  surtout  atteints  dans  leui-s  extrémités  épiphys 
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A  Tœii  nn,  ces  productions  osseuses  ne  peuvent  être  distinguées  d^avec  les 
parties  simplement  incrustées  de  sels  calcaires,  mais  il  n'en  est  plus  de  même 
an  microscope,  qui  fait  ressortir  les  différences.  Les  sarcomes  ossifiants  présen- 
tent, m  milieu  de  leur  masse  ou  à  leur  périphérie,  des  trabécules  osseuses, 
aCEeetant  la  forme  de  rayons  s*éloignant  de  la  base  d'implantation  de  la  tumeur, 
oo  disposées  d'une  façon  irrégulière.  Ces  trabécules  sont  entourées  de  tissu 
embr]fomiaire  analogue  à  la  moelle  jeune.  Elles  offrent,  dans  leur  intérieur,  de 
féritables  corpuscules  osseux,  à  prolongements  anastomotiques  bien  nets,  mais 
moins  nombreux,  plus  larges  d'habitude  que  ceux  du  tissu  osseux  physiologique. 
A  k  pâriphérie  de  ces  trabécules  osseuses  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  de 
jeunes  cellules,  moitié  englobées  dans  l'os,  moitié  libres  dans  le  tissu  médul- 
laire* Au  contraire,  dans  les  parties  simplement  incrustées  de  sels  calcaires,  la 
sobslance  fondamentale,  grenue  et  opaque,  présente,  rapprochées  les  unes  des 
antres,  de  petites  cavités  ovoïdes  ou  rondes,  sans  prolongements,  cavités  qui 
serrent  de  loges  aux  cellules  du  sarcome. 

n  est  quelquefois  plus  difûciie  de  distinguer  un  sarcome  ossiûant  d'avec  un 
ostéome.  Le  sarcome  ossifiant,  en  effet,  tient  de  l'ostéome  par  la  propriété  qu'il 
t  d*engendrer  de  l'os.  Hais,  ajoutent  Comil  et  Ranvier,  il  ne  présente  jamais 
d'oasificition  complète  et  permanente;  il  a  seulement  de  la  tendance  à  une  orga- 
nisation osseuse,  sans  parvenir  à  constituer  un  os  parfait. 

En  présence  de  cette  description,  que  deviennent  les  sarcomes  ostéoïdes  de 
Vircbow?  Dans  quelle  proportion  rencontre-t-on,  dans  ces  tumeurs,  du  tissu 
osseux  proprement  dit,  du  tissu  ostéoïde,  ou  encore  une  simple  incrustation 
cslesire?  C'est  ce  qu'il  est  impossible  de  préciser.  Une  grande  confusion  règne 
enooredans  cette  question,  mais  bien  certainement  les  faits,  publiés  sous  le  nom 
de  sarcomes  ostéoïdes,  ne  se  rapportent  pas  tous  à  une  espèce  unique  de  sarcome. 
De  nouvelles  recherches  sont  indispensables  pour  dissiper  les  obscurités  de  ce 
njei.  Si  Virchow  a  élargi  outre  mesure  le  cadre  de  son  groupe  des  sarcomes 
istéoMes,  il  semble  que  Cornil  et  Ranvier  soient  tombés  dans  Texcès  contraire, 
SI  adoptant  une  classification  trop  étroite,  dans  laquelle  on  ne  peut  faire  ren- 
:rer  tons  les  cas  observés. 

Avant  de  quitter  cette  question  de  la  structure  des  sarcomes  des  os,  nous 
ferons  remarquer  encore  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  rap[)orter  une  de  ces 
tanenrs  à  une  espèce  déterminée.  11  existe,  eu  effet,  des  formes  intermédiaires 
et  des  formes  mixtes.  Rien  plus,  Virchow  admet,  non-seulement  des  formes 
mixtes,  dans  lesquelles  les  caractères  du  sarcome  varient  suivant  les  diverses 
parties  de  la  tumeur,  mais  encore  des  combinaisons  du  sarcome  avec  le  chon- 
drome  {chandrosarcomes)^  avec  le  fibrome  (fibro-sarcomes)  ou  avec  le 
earcînome.  Cette  opinion,  il  est  vrai,  est  loin  d'être  admise  sans  conteste. 

Si  maintenant  nous  considérons  le  si/ge  occupé  dans  les  os  par  les  sarcomes, 
nous  trouvons  que  les  uns  sont  centraux  et  les  autres  périphériquex.  Il  ne 
s'agit  ici  que  du  point  de  départ  originel  de  ces  tumeurs,  indépendamment  de 
l'extension  qu'elles  peuvent  prendre  ultérieurement;  d'autre  part,  il  n'est 
question  que  des  sarcomes  développés  primitivement  sur  les  os.  Les  sarcomes 
eoitraux  ou  intra-osseux  sont  encore  nommés  sarcomes  myélogènen,  parce 
qu'ils  procèdent  de  la  moelle  osseuse,  contenue,  soit  dans  le  canal  central  des 
os  longs,  soit  dans  les  aréoles  du  tissu  spongieux  ou  dans  les  canaux  de  llavers. 
Les  sarcomes  périphériques  sont  désignés  sous  le  nom  de  sarcomes  périostéaux^ 
parce  qu'ds  partent  du  périoste  ou  de  la  couche  miMuIlaire  sous-périostique. 
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telle  division  des  sarcomes  des  os  suivant  leur  point  d'origine  a  n 
imporUnce  au  poiul  de  vue  clinique,  les  sarcomes  péripliëiiques  étant  nota- 
blement  plus  graves  que  les  sarcomes  centraux. 

Four  nous  en  leuir  au  point  de  vue  analomo-palliologique,  les  sarcome) 
myélogènes  peuvent  présenter  une  co<)uc  osseuse,  susceptible.  A  un  moment 
donné.  iFètre  pcrrortie  par  le  néopliisnie  en  un  ou  plusieurs  points,  ou,  au 
contraire,  être  dépourvus  de  celte  enveloppe.  Ils  envahissent  et  détruisent  l'os 
de  dedans  en  dehors.  Enfin  ils  sont  plut<lt  mous  et  subissent  plus  souvent  Ici 
dégénérescences  kystique  et  télongieclasique. 

Les  sarcomes  péiiostéaux  sont  entourés  d'ordinaire,  non  ])ar  une  coque 
osseuse,  mais  par  une  capsule  de  tissu  fibreux  qui.  elle  aussi,  peut  se  laisser 
traverser  par  le  néoplasme.  Ils  atlnquenl  l'os  de  dehors  en  dedans.  Eulinib 
sont  plutôt  durs,  subissent  plus  Tréquerainent  les  transformations  calcaire  A 
osseuse  et  m£me  sont  parfois  mélangés  de  tissu  carlilagineui. 

Dans  les  xarcomei  myélogènes  enkysté»,  c'est-à-dire  entourés  d'une  coqu 
osseuse.  cclEe-ci  répond  au  périoste  par  sa  face  eilerne;  il  sa  face  inlcruc  elle 
est  souvent  divisée  en  loges  secondaires.  Cette  coque  |«ut  être  formée  priiaib- 
vemeut  par  le  tissu  osseux  distendu,  maïs  dans  la  suite  la  substance  osseuH 
qui  la  constitue  résulte  généralement  d'une  néo-fonnalion  sous- périostiqiu- 
Souvent,  â  l'intérieur  de  la  coque,  le  sarcome  envoie  des  prolongements  diD) 
le  canal  médullaire,  ou  même  l'a  complélement  envahi.  Lorsque  la  coijue  ossuuK 
fait  défaut,  on  a  nffaiie  au  sarcome  mi/élogèrte  diffus,  caractérisé  par  la  présence 
du  tissu  morbide  dans  les  mailles  plus  ou  moins  raréfiées  du  tissu  osseux,  ht- 
fois  ces  mailles  ou  aréoles  sont  Irès-larges  [cancer  arèoiaire  des  auteun); 
d'autres  fois,  l'os  est  perforé  avec  rapidité  {cancer  terebrant  des  auteurs). 

Les  sarcomes  myélogènes  naissent  ordinairement  dans  les  parties  spongieutB 
des  os,  telles  que  les  extrémités  articulaires  des  os  longs,  la  masse  spongieoc 
des  os  m^fillaires,  le  diploé  des  os  du  crine  et  du  bassin,  les  corps  des  verttlir*t 
tes  os  du  carpe  et  du  tarse.  Aux  membres,  les  épiphyses  et  les  portions  ossenxs 
voisines  sont  occupées  de  préférence  par  les  sarcomes  enkystés,  tandis  qoelti 
sarcomes  difins  sont  plutôt  développés  aux  dépens  de  la  diaphyse  de  l'os  ou  MU 
dépens  des  os  cottrls. 

Les  sarcomes  périostéau%  atteignent  de  préférence  les  dîapbyscs  ou  le  pcùpl 
de  jonction  des  diaphyses  avec  les  épiphyses.  Ils  débutent  entre  l'os  et  le  périotU, 
ou  dans  les  couches  profondes  de  cette  membrane.  Si  l'os  sur  lequel  repose  l> 
tumeur  présente  une  couche  corticale  épaisse  de  tissu  compacte,  comme  M> 
diaphyses  des  os  longs,  cette  couche  peniislc  d'ordinaire  en  partie,  mais,  l'il 
existe,  tout  près  de  la  surlace,  des  parties  spongieuses,  comme  aux  épiphfiB 
des  os  longs  et  aux  bords  dentaires  d<^s  maxillaires,  la  tumeur  s'étend  prei^ 
toujours  dans  les  espaces  médullaires,  et  il  devient  difficile  de  distingner  i'i' 
s'agit  d'un  sarcome  pérïostéal  ou  d'un  sarcome  myélogène. 

Le  plus  souvent  la  portion  profonde  des  sarcomes  périostéaui  présente  li» 
aiguilles  calcaii'es,  perpendiculaii'es  à  la  surface  du  tissu  osseux;  leur  portimi 
citerne,  plus  ou  moins  molle,  recouverte  par  le  périoste,  est  constituée  par  le 
tissu  sarcomateux,  qui  n'est  pas  envahi  encore  par  la  calciGcation.  C'est  dm 
ces  sarcomes  que  l'on  rencontre,  d'après  Virchow,  une  tendance  i  l'osùftcaMa- 

A.  côté  de  ces  tumeurs  périostéales,  nous  devons  signaler  les  tarcome»  part»- 
téauji^,  qui  naissent  dans  les  tissus  voisins  du  périoste  et  n'attaquent  que  seMfr 
dairemeut  le  périoste  et  l'os.  Ces  sarcomes  sont  souvent  impbntés  très-solid^M 
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sur  Vos  et  semblent  alors  avoir  pris  naissance  à  ses  dépens,  mais  un  examen 
plus  approfondi  montre  que  l'os  est  relativement  peu  attaqué,  tandis  que  les 
parties  environnantes  scmt  beaucoup  plus  lés^.  D'ailleurs,  les  sarcomes  paros- 
téâux  ressemblent  aux  sarcomes  périostéaux  et  peuvent,  comme  ces  derniers, 
présenter  la  forme  que  Yirchow  appelle  sarcome  ostéoïde  ou  ostéosarcome.  Ce 
sont  bien  évidemment  les  sarcomes  parostéaux  que  Carrera  considérait  comme 
des  tumeurs  périostiquest  nées  dans  les  couches  externes  du  périoste,  et  qu*il 
opposait  aux  tumeurs  périosseuses  ou  sous-périostiques^  développées  dans  les 
ooodies  internes  du  périoste  ;  ces  dernières  correspondent  aux  sarcomes  périos- 
téaux. 

Nous  venons  de  voir  les  divisions  que  l'on  a  établies  dans  la  classe  des 
sarcomes  des  os,  d'une  part  au  point  de  vue  de  la  structure  de  ces  tumeurs, 
d'autre  part  au  point  de  vue  de  leur  siège  primitif  dans  Tos  ou  à  sa  surface. 
Des  essais  ont  été  tentés  pour  faire  rentrer  ces  deux  éléments  dans  une  classifi- 
cation unique.  Gross,  de  Philadelphie,  dans  son  Mémoire  sur  les  sarcomes  des 
oa  longs,  admet  les  deux  groupes  des  sarcomes  myélogènes  et  des  sarcomes 
périostéaux.  Puis  il  distingue  trois  espèces  de  sarcomes  myélogènes  :  i^à  cdhiles 
géanies^  9^  à  cellules  fusiformes^  3**  à  cellules  rondes.  Les  sarcomes  périostéaux 
oifireDt  de  même  trois  espèces  :  i^  à  cellules  fusi formes ^  2®  à  cellules  rondes ^ 
^  oUéMAes. 

Celte  classification  est  passible  de  plusieurs  objections.  Ainsi  Gross  considère 
les  sarcomes  à  cellules  géantes  ou  tumeurs  à  myéloplaxes  comme  étant  toujours 
eentraox.  Il  est  vrai  qu'il  parle  exclusivement  des  sarcomes  des  os  longs,  mais, 
malgré  cette  restriction,  son  opinion  semble  trop  absolue.  Vemeuil  et  Marchand 
£sent  avoir  trouvé  sur  un  cadavre  une  tumeur  périostdale  de  l'extrémité 
infiMeare  du  radius,  tumeur  constituée  presque  exclusivement  par  des  éléments 
mjéloplaxiques  disséminés  dans  une  gangue  fibreuse  peu  abondante.  En  tout 
cas,  il  est  hors  de  doute  qu'aux  os  maxillaires  le  sarcome  giganto-cellulaire  est, 
dans  certains  cas,  périostéal.  D'un  autre  côté,  cette  classification  fait  rentrer 
dans  les  sarcomes  à  cellules  rondes  la  variété  de  sarcome  myéloîde,  dans  laquelle 
les  médullocelles  ou  cellules  rondes  dominent.  Enfin,  ainsi  que  je  l'ai  fait 
observer  déjà,  l'unité  du  groupe  des  sarcomes  ostéoides  est  des  plus  contes- 
tables. Malgré  ces  réserves,  que  j'ai  tenu  à  faire,  je  n'en  aurai  pas  moins  large- 
ment recours  aux  résultats  statistiques  fournis  par  Gross. 

Voyons  d'abord  la  fréquence  relative  de  ces  différentes  espèces.  Schwartz,  qui 
ajoute  quelques  cas  nouveaux  aux  faits  rassemblés  par  Gross,  arrive  à  réunir 
128  sarcomes  myélogènes  et  77  sarcomes  périostéaux  des  membres.  En  prenant 
chacun  de  ces  groupes  en  particulier,  Gross  arrive  à  cette  conclusion  que,  sur 
100  sarcomes  myélogènes  des  os  longs,  on  compte  71,42  sarcomes  giganto- 
oeUulaires,  16,32  sarcomes  fuso-cellulaires,  12,23  sarcomes  globo-cellulaires. 
D'autre  part,  sur  100  sarcomes  périostéaux  des  os  longs,  il  compte  13,43  sar- 
comes fuso-cellulaires,  19,40  sai'comes  globo-cellulaires  et  67,16  sarcomes 
ostéoides. 

Quelle  que  soit  la  variété  à  laquelle  on  ait  affaire,  mais  toujours  en  ne  considé- 
rant que  les  sarcomes  des  membres,  le  siéqe  de  prédilection  de  la  tumeur  est  le 
ffleoibre  inférieur  et  plus  particulièrement  le  voisinage  de  l'articulation  du  genou. 
Noos  avons  vu  qu'en  général  les  extrémités  des  os  longs  sont  atteintes  plus  souvent 
que  les  diaphyses.  Cette  prédominance  de  l'affection  aux  extrémités  des  os  longs, 
nettement  accusée  pour  tous  les  sarcomes  myélogènes,  atteint  des  proportions 
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forniidibles  Itsiqu'il  a'igit  des  sarcomes  myâlogènes  gigoato^oellulures  ;  dani 
cette  variété,  Gj^ss  a  trouvé  les  exlrémités  altâintes  66  fois  et  le  c^ipe  de  l'oj 
i  fois  seulement.  Les  sarcomes  pdriostëaux  ostéuides  renli-ent  dans  la  loi  géné- 
rale, eu  vertu  de  laquelle  les  extriimîlés  sont  prises  de  préférenue.  Pai-  coolre. 
doDS  les  sarcomes  pérîosléaiix  à  cellules  rusiforines  et  à  cellules  rondes,  Ii 
tumeur  siège  sur  le  corps  aussi  souvent  que  sur  les  cxti'émilËS. 

D'après  Gross,  qui  se  range  ainsi  aui  idées  de  Vircliow,  le  sarcome  oslàûde 
n'est  qu'une  transformation  des  sarcomes  périosldaui  fuso-cellulaires  cl  globo- 
cellulaires,  surtout  des  premiers.  Ainsi,  sur  21  cas  de  sarcome  osléoïde  nssem- 
bli^s  par  Gross,  J4  fois  le  sarcome  était  ftiso-cellulaire,  o  fois  il  était  globo- 
cellulaire,  el  2  fois  il  était  formé  d'un  mélange  de  cellules  rondes  et  de  cellules 
fusiformes.  D'autre  part,  dnas  h'  sarcome  ostéoïde,  des  uojaux  sarcomateui 
peuvent  se  rencontrer  dans  l'os,  à  une  certaine  dislance  delà  tumeur  primiti>e, 
en  particulier  dans  i'épiptiyse  opposée  à  celle  qui  est  atteinte,  el  môme  dam 
l'os  immédiatement  supérieur  à  celui  qui  est  pris. 

Pour  terminer  ce  qui  concerne  l'anatomie  pathologique  des  sarcomes  des  «, 
il  nous  reste  à  parler  de  leur  développement,  de  l'état  des  articulations  voisine.' 
de  la  tumeur,  des  fractures  spontanées  qui  peuvent  en  éti-e  la  conséquence. 
enfin  de  la  généralisation  du  néoplasme. 

Lo  développetiKtil  du  sarcome  des  os  est  semblable  à  celui  des  tumeurs  des 
os  en  général.  Lescellules  médullaires,  situées,  soit  dans  les  espaces  niétlullatre, 
soit  sous  le  périoste,  prolifèrent  et  donnent  naissance  à  la  formation  de  tiuu 
embryonnaire.  En  même  temps,  les  lamelles  osseuses  voisines  se  résorbent, cl 
les  cellules  contenues  dans  les  corpuscules  deviennent  libres  et  vont  s'ajoulef  i 
la  masse  du  tissu  embryonnaire.  C'est  aux  dépens  de  ce  tissu  emtiryonuaiiv  qae 
se  développe  le  suitiome,  et  l'on  peut  allirmer  que  la  tumeur  continue  h  pnh 
gresBcr,  lorsqu'à  sa  périphérie  ou  trouve  des  masses  de  tissu  embryoïiuaire  ta 
voie  de  formation  aux  dépens  des  éléments  normaux  de  l'os. 

Uuand  un  sarcome  occupe  une  extrémité  osseuse,  très-souvent  i'articulati» 
voisine  reste  parfaitement  intacte.  Mais  ce  fait  n'est  pas  constant,  comme  l'oal 
prouvé  Poinsot  (Socielé  de  chirurgie,  1877)  et  Gross  (de  Philadelphie!.  D'ap* 
les  relevés  de  Schwarlz,  portant  sur  125  sarcomes  juxtu-articulaires.rarticulitioB 
est  envahie  1  fois  sur  6  cas.  Si  l'on  considère  isoli^raent  les  sarcomes  niyélogènei 
et  les  sarcomes  périosléaux,  on  trouve  que,  dans  les  premiers,  l'envabiieemeol 
s'observe  1  fois  sur  5  cas,  et  dans  les  seconds  seulement  I  fois  sur  ttl;  d'aprit 
Gross,  l'articulation  ne  serait  même  atteinte  que  l  fois  sur  14  dans  les  sarcoaia 
périostéanx. 

Les  lésions  articulaires  sont  parfois  de  nature  inll.immaloire,  ainsi  que  l'aval 
remarqué  Ranvier,  et  elles  affectent  alors  une  forme  clironique.  Mais,  d'aiilw 
fois,  il  y  a  envabissemcnt  proprement  dit  de  la  Jointure  par  le  néoplasme.  Ls 
sarcomes  myélogènea  l'envahissent  d'ordinaire  directement,  en  aliérant  et  « 
détachant  le  cartilage  articulaire,  ou  bien  en  pénéU'ant  par  les  poials  dépoumu 
de  revêtement  cartilagineux,  taudis  que  les  sarcomes  périostéaui  dêhoi^ 
plutôt  les  surfaces  articulaires  sur  leur  pourtour  et  les  altèrent  consécutiveuMOl. 
Le  néoplasme  attaque  la  synoviale  et  les  ligaments;  la  cavité  articulaire  peulie 
trouver  transformée  en  une  sorte  de  caverne,  circonscrite  par  la  végétation  ssn»- 
mateuse  et  contenant  des  débris  de  cartilage  normal  ou  altéré  et  noirâtre:  celli 
cavité  pathologique  peut  renlermer  aussi  une  certaine  quantité  de  saiu,  |4ui^  n 
moins  modifié.  ^^^^^^^ 
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L'^iphyse,  qui  dans  l'articulatioD  n*a  pas  ëtë  le  point  de  départ  du  sarcome, 
eil  qoelquefois  intacte.  Plus  souvent  elle  est  envahie  par  le  néoplasme,  et 
'caTahissement  a  lieu,  soit  par  le  périoste,  soit  par  les  points  d'insertion  des 
fiments,  soit  par  le  revêtement  cartilagineux.  Quoi  qu'il  en  soit,  le 
iirtilage  constitue  toujours  une  sorte  de  barrière  au  néoplasme,  mais  une 
nrrière  temporaire  seulement.  Puis,  au  bout  d'un  certain  temps,  le  cartilage 
st  érodé,  aminci,  finalement  décortiqué;  ailleurs  il  est  réellement  défruit  et 
emplacé  par  la  masse  morbide. 

Des  fractures  spontanées  peuvent  être  la  conséquence  des  ostéosaroomes;  le 
MBdre  traumatisme,  un  eflbrt  minime,  suffisent  alors  pour  amener  la  rupture 
leFos.  Hais  tantôt  celui-ci  est  manifestement  le  siège  d'une  tumeur,  au  moment 
Ail  se  brise;  tantôt  il  ne  semble  pas  qu'aucune  tumeur  existe. 

Dans  le  premier  cas,  Tos  est,  en  général,  attaqué  de  dehors  en  dedans.  Les 
kox  extrémités  osseuses  plongent  au  milieu  de  la  masse  néoplasique;  dans 
Krtains  cas  même,  on  trouve,  dans  le  foyer  morbide,  des  fragments  qui  résultent 
de  la  destruction  de  l'os.  Dans  le  second  cas,  l'os  a  été  envahi  par  le  néoplasme 
le  dedans  en  dehors.  Après  qu'il  s'est  brisé,  on  constate,  au  point  fracturé,  la 
ronmtJOD  d'une  tumeur,  qui  est  prise  pour  le  cal,  d'autant  plus  facilement 
qs'ellepeut  être  assez  consistante  pour  simuler  une  consolidation.  Le  nombre 
dei  fractures  d'un  os  atteint  de  sarcome  est  parfois  considérable  :  dans  un  cas 
de  Le  Fort,  cité  par  Schwartz,  le  fémur  présentait  quatre  à  cinq  fractures  depuis 
le  col  jusqu'à  l'épiphyse  inférieure. 

Ces  fractures,  dues  au  sarcome,  ont  quelquefois  de  la  tendance  à  la  consoli- 
isHaa.  D'après  Comil  et  Ranvier,  on  voit  se  produire  alors,  aux  dépens  du  tissu 
arcomateux,  des  Ilots  de  cartilage  qui  n'aboutissent  pas  à  former  un  cal  solide, 
nuis  qui  semblent  indiquer  que  la  fracture  agit  sur  le  tissu  morbide,  dans  le 
même  sens  qu'une  fracture  simple  sur  le  tissu  conjonctif  circonvoisin.  Ce  cal 
peat  acquérir  une  certaine  solidité,  quand  le  sarcome  tend  à  donner  naissance 
î  des  produits  d'apparence  osseuse  ;  mais  d'ordinaire  il  ne  tarde  pas  à  être 
détroit. 

L'examen  des  faits  montre  que  les  os  atteints  le  plus  souvent  de  fractures 
spontanées  à  la  suite  de  sarcomes  sont  le  fémur  et  l'humérus.  D'après  les  relevés 
deGross,  ces  fractures  s'observent  surtout  à  la  suite  des  sarcomes  centraux  globo- 
eellalaires  et  fuso-cellnlaires.  Il  est  beaucoup  plus  rare  qu'elles  soient  le  fait 
des  sarcomes  gigantocellulaires  et  des  sarcomes  périostéaux,  quelle  que  soit 
l'espèce  à  laquelle  ceux-ci  appartiennent. 

Il  me  reste  à  traiter  la  question  de  la  généralisation  des  sarcomes  des  os, 
loestion  sur  laquelle  je  reviendrai,  d'ailleurs,  à  propos  du  pronostic.  Nous 
noos  vu  que  les  sarcomes  nés  en  dehors  du  canal  médullaire  peuvent  se 
propager  à  ce  canal,  et  que,  d'autre  part,  les  sarcomes,  surtout  ceux  de  la 
nriêté  ostéoïde,  sont  susceptibles  de  s'accompagner  de  noyaux  sarcomateux 
Ims  les  parties  de  l'os  non  atteintes.  De  plus,  ces  tumeurs  perforent  souvent 
lear  enveloppe  osseuse  ou  fibreuse  et  envahissent  alors  les  parties  molles  ;  à  ce 
ieniier  point  de  vue,  les  sarcomes  à  cellules  rondes  occupent  le  premier  rang, 
lei  sarcomes  à  cellules  géantes  le  dernier  rang. 

Par  contre,  Vinfectton  gangliœinaire  est  rare  dans  les  ostéosarcomcs.  Gross 
De  Ta  jamais  notée  dans  les  sarcomes  giganto-cellulaires  et  fuso-cellulaires. 
Seuls  les  sarcomes  à  cellules  rondes  et  les  sarcomes  ostéoîdes  se  compliquent 
de  dégénérescence  ganglionnaire,  dans  la  proportion  de  7  fois  sur  100  environ.  Il 
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est  évident  que,  dans  ces  chiffres,  il  est  fait  abstraclion  des  engorgements  gan- 
glionnaires simplement  inflammatoires,  qui  disparaissent  après  Tablation  du 
membre  malade. 

La  généralisation  proprement  dite,  dans  les  sarcomes  des  os,  peut  se  manifes- 
ter dans  le  squelette  ou  dans  les  viscères. 

Dans  le  squelette,  la  généralisation  est  relativement  rare,  surtout  si  Ton 
compai*e  sur  ce  point  le  sarcome  au  carcinome.  Elle  se  présente  sous  deux 
aspects  différents.  Tantôt,  à  la  suite  d*un  ostéosarcome  primitif,  on  voit  se 
développer  des  sarcomes  secondaires  en  divers  points  du  squelette  ;  tantôt  on 
assiste  au  développement  simultané  d'une  série  de  sarcomes  des  os,  sans  que 
Ton  puisse  considérer  aucun  d'entre  eux  comme  la  tumeur  primitive,  qui  a  été 
le  point  de  départ  des  autres. 

Comme  exemple  du  premier  mode  de  généralisation,  nous  citerons  le  cas 
suivant  présenté  à  la  Société  anatomique  par  Terrillon  et  Bez  {Builet.  de  la 
Soc.  anat.f  1872,  p.  56).  Une  malade  de  trente-huit  ans  avait  été  opérée, 
plusieurs  années  auparavant,  pour  une  épulis  à  myéloplaxes  du  maxillaire 
inférieur;  elle  portait,  de  plus,  une  tumeur  analogue  au  maxillaire  supérieur. 
Dans  de  simples  mouvements,  faits  pour  la  changer  de  place  dans  son  lit,  des 
fractures  se  produisirent  successivement  au  tibia  et  à  l'humérus.  A  l'autopsie, 
on  trouva  un  grand  nombre  d'os,  entre  autres  ceux  du  crâne  et  du  bassin, 
envahis  par  des  tumeurs  secondaires,  composées  de  cellules  rondes,  mais  surtout 
de  cellules  géantes  ou  myéloplaxes. 

Un  cas  de  Le  Dentu  (Union  médicale^  1877,  n°*  15,  20  et  21)  appartient  au 
second  mode  de  généralisation  osseuse,  c'est-à-dire  aux  ostéosarcomes  multiples 
d'emblée.  11  s'agit  d'une  femme  de  cinquante-huit  ans,  qui  mourut  d'épuise- 
ment, présentant  des  sarcomes  nombreux  dans  les  os  du  crâne,  de  la  face,  du 
tronc  (clavicule),  enfin  des  membres  (fémur  et  tibia).  On  trouvait,  de  plus,  des 
noyaux  sarcomateux  dans  le  foie  et  dans  la  peau. 

Les  cas  de  généralisation  des  ostéosarcomes  dans  les  viscères  sont,  d'une 
manière  générale,  beaucoup  plus  fréquents.  Les  sarcomes  périostéaux  sont,  à  ce 
point  de  vue,  bien  plus  redoutables  que  les  sarcomes  centraux.  D'autre  part, 
c'est  surtout  dans  les  poumons  que  se  rencontrent  les  tumeurs  secondaires. 
Celles-ci  atteignent  bien  plus  rarement  le  foie,  la  rate,  les  reins,  le  cerveau,  la 
peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  muscles,  les  séreuses,  les  valvules  dn 
cœur.  Le  nombre  et  le  volume  des  tumeurs  secondaires  sont  éminemment 
variables  ;  leur  structure  est  d'ordinaire  celle  du  sarcome  primitif,  qui  leur  a 
donné  naissance. 

La  prédilection  des  sarcomes  secondaires  pour  les  poumons  semble  due  i  ce 
que  la  généralisation  se  fait  le  plus  souvent  par  le  mécanisme  de  l'embolie.  Il 
ne  manque  pas  de  faits  dans  lesquels  les  veines  voisines  de  la  tumeur  primitive 
ont  été  trouvées  remplies  par  de  véritables  bouchons  sarcomateux,  qui  végétaient 
dans  leur  intérieur.  Une  embolie  peut  partir  ainsi  du  système  veineux,  traverser 
le  cœur  droit  et  se  loger  dans  les  plus  fines  divisions  de  l'artère  pulmonaire.  Li 
généralisation  paraît  reconnaître  bien  plus  rarement  comme  point  de  départ 
l'envahissement  du  système  lymphatique,  qui  vient,  comme  on  sait,  déverser 
son  contenu  dans  les  veines  sous-clavières  et  de  là  dans  le  cœur  droit  et  l'artèie 
pulmonaire.  Enfin  il  semble  qu'il  y  ait  lieu  d'admettre,  indépendamment  des 
embolies,  la  généralisation  par  infection  proprement  dite  de  l'économie. 
Étiologie.     L'ostéosarcome  s'observe  de  préférence  chez  les  sujets  relative- 
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maUjeimes:  les  deux  tiers  des  cas  environ  se  développent  avant  l'âge  de  trente 
am.  SchnarU,  qui  a  noté  Vâge  dans  190  ostéosarcomes  des  membres,  est  arrivé 
aux  résultats  suivants  : 

Cas. 

De  0  I  10  ans 3 

iO  à  SO  ans 45 

10  à  30  ans 66 

30  à  40  aos 30 

40  à  80  ans tt 

50  à  00  ans 16 

60  à  10  ans 5 

"SO  à  80  ans 3 

lais  on  observe  certaines  différences  suivant  les  espèces  de  sarcome.  Ainsi, 
taidis  <iue  Tâge  moyen  des  sarcomes  giganto-cellulaires  est  de  vingt-huit  ans, 
rige  mojeo  des  sarcomes  osléoïdes  est  de  vingt-deux  ans;  enûn  les  sarcomes 
Rm  cellulaires  et  globo-cellulaires  semblent  apparaître  de  préférence  à  un  âge 
|hs  avancé  que  les  deux  espèces  précédentes. 

L'influence  du  sexe  est  assez  marquée.  Sur  196  ostéosarcomes  des  membres 
iderfs  par  Schvrarts,  on  rencontre  122  hommes  et  seulement  74  femmes. 
TnlciMs  le  sarcome  giganto-cellulaire  des  os  atteint  à  peu  près  également  les 
densetts,  et  la  différence  n'est  pas  très-marquée  pour  les  sarcomes  ostéoïdes. 

II  ae  ionble  pas  que  Yhérédité  inûue  notablement  sur  la  production  des 
iiléKafcomes.  Cependant  on  a  signalé  quelquefois,  chez  Tun  des  ascendants, 
Teiiitence  d'une  tumeur  maligne,  par  exemple,  du  rectum,  de  l'utérus,  de 
Iteomac  ou  du  sein.  La  diathèse  rhumatUnude  paraît  jouer  un  rôle  plus 
iaportant,  surtout  dans  le  développement  du  sarcome  ostéoïde.  Enfin  la  gros- 
IMT,  sans  être  une  cause  prédisposante  des  ostéosarcomes,  peut,  dans  certains 
CM,  accélérer  singulièrement  la  marche  de  ces  tumeurs. 

II  n'est  pas  rare  que  le  sarcome  des  os  soit  secondaire  et  succède,  soit  à  un 
nicome  des  parties  molles,  soit  à  un  sarcome  d'une  autre  partie  du  squelette. 
k  ne  parle  pas  ici  des  noyaux  secondaires,  dont  il  a  été  question  déjà,  mais  des 
■éoplasmes  qui  forment  tumeur.  Ainsi  Tirifahy  (Journal  de  méd.  de  Bruxelles^ 
M6t  1877)  a  observé  un  cysto-sarcome  hématique  de  Texti^émitë  supérieure  de 
nbamérus,  développé  un  an  et  demi  après  l'ablation  d'un  sarcome  musculaire 
k  la  cuisse.  Dans  un  cas  de  Fano  (Gaz,  des  MpiL,  1866,  n<*  39),  un  ostco- 
onome  de  l'humérus  apparut  dix  mois  après  une  amputation,  pratiquée  pour 
ninroome  de  Textrémité  inférieure  du  tibia. 

B  arrive  fréquemment  que  les  sujets  atteints  d*ostéosarcomes  accusent  Tin- 
fluenoe  de  certaines  causes  locales^  qui  ont  pu,  en  effet,  prédisposer  Tos  à 
riafaskm  du  néoplasme,  ou  même  déterminer  dh*ectement  le  développement  de 
ttini-ci.  Pent-étre  aussi  les  causes  locales  ont-elles  parfois  pour  résultat  de  fixer 
nv  on  os  déterminé,  devenu  un  ïocus  minoris  resistentiœ^  un  mal  auquel  il 
M  fidlait  qu'une  occasion  pour  faire  explosion. 

Ces  causes  locales,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  consistent  dans  des 
^ftetions  qui  atteignent  primitivement,  non  pas  le  squelette,  mais  les  parties 
■oUes  ambiantes:  tels  sont  les  ulcères  de  jambe  rebelles,  les  érysipèles  à 
v^pétition.  Ailleurs  le  sarcome  se  développe  en  un  point  qui  anciennement  a  été 
«iiége d'une  fracture,  d'une  contusion,  d'une  entorse. 

Ken  plus  souvent  il  s'agit  d'un  traumatisme  qui  a  porté  sur  le  squelette 
bi-iDème  et  qui  a  précédé  de  peu  de  temps  l'apparition  des  premiers  symp- 
f^OKs  de  la  tumeur.  Cette  action  du  traumatisme  est  fréquente.  Ainsi,  sur 
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144  cas  d'mtéositrcotnes  fôurnissaDt  des  renseignements  étîologiques,  Gross  t 
trouvé  que  03  fois  le  Iraumalisme  était  intervenu  d'une  façon  manifesle. 
Ajoutons  (juc  l'adiou  du  traumatisme  est  plus  niiirijui.^  sur  le  dôvetoppemenl 
des  sarcomes  gii^anlo-ccllulairos  et  osti^oides  que  sur  ci^lui  des  surcomes  glabo- 
cellulaires  et  fuso-tcllulaires. 

Ces  trauDiatismes  consisleiil  dans  des  contusions  plus  ou  moins  violentes, 
quelquefois  ropéti'es  coup  sui'  coup  au  m^me  point;  ailleurs  la  contusion  est, 
pour  ainsi  dire,  chronique,  c'est-à-^ire  qu'elle  est  faible,  mais  souvent  répiltje, 
comme  chez  ce  cavalier,  dont  parle  C.  Weil,  cliez  qui  se  développa  un  sarcome 
du  condyle  interne  du  fémur.  Au  lieu  d'une  contusion,  il  s'agit  parfois  d'aoe 
luxation  ou  d'une  fracture.  Mais,  dans  ce  dumier  cas,  on  est  eiposé  à  se  tromper, 
en  considérant  la  fracture  comme  la  cause  oceasionnelle  du  sai'comc  ;  elle  pou^ 
rail,  en  effet,  n'être  que  la  couséquence  d'un  néoplasme,  qui  u'aurait  Irâlii  s> 
présence  par  aucun  signe  extérieur. 

Les  traunialismes  peuvent,  non-seulement  être  la  cause  île  l'apparition  d'iiD 
osléosai'Come,  mais  encore  imprimer  un  coup  de  fouet  à  un  surcome  existant- 
Plusieurs  fois  on  a  noté  qu'une  tumeur,  jusque-lï  à  peu  près  stationnaire,  ■  pm 
un  développement  rapide  à  lu  suite  d'un  coup  ou  d'une  chute. 

SympUrniatologie.  Les  oslëosarcomes  débutent  d'une  façon  variable  :  dim 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  i;'e.it  la  douleur  i|ui  ouvre  la  scène;  d'autres  rots. 
l'attention  est  tout  d'abord  atlifèe  par  l'apparition  de  la  tumeur;  onfin,plui 
rarement,  ces  deuv  symptômes  se  montrent  simultanément. 

Quand  la  iloiileur  est  le  premier  sjmptômc,  elle  est  tantôt  sourde,  intermit- 
tente, tantôt  lancinante.  Chez  certaine  sujets,  elle  augmente  par  l'exercice  da 
membre  malade  et  diminue  par  le  repos.  Chez  d'antres,  elle  s'eiaspËre  U  diùI 
et  est  assez  violente  pour  amener  l'iusomnie.  Quelquefois  elle  est  prise  pour  u 
douleur  rhumatismale  ou  névra[^que,jusqu'au  moment  ob  l'attention  est  al  ' 
par  l'apparition  d'une  grosseur  on  par  une  fracture  spontanée. 

Il  n'est  pus  rare  que  la  première  manifestation  du  sarcome  soit  la  lurm 
elle-même,  qui  [lendant  un  certain  t«mps  reste  absolument  indolente.  Ce  m 
de  début  s'observe  dans  plus  du  quart  des  cas.  Hais,  si  la  douleur  peut  manq 
au  début,  il  est  de  règle  de  la  voir  survenir  plus  tard,  spontanément  mU 
suite  d'un  choc  sur  la  partie  tuméûée.  Quant  A  l'apparition  simultanée  lU 
douleur  et  de  la  tumeur,  on  ne  la  rencontre  guère  que  dans  quelques  & 
giganto-cellulaires. 

Des  différences  dans  le  mode  de  début  sont  h  noter,  suivant  qiN^ 
sarcome  occupe  la  di.npliysc  d'un  os  ou  l'une  de  ses  eulrémités.  C'est  sut% 
dans  les  sarcomes  diaphysaircs  que  la  douleui'  peut,  pendant  longtemps,  t 
•eul  signe  appréciable,  d'autant  plus  que  la  tumeur,  enveloppée  par  des  a 
musculaires,  est  généralement  plus  difCcile  à  reconnaître.  Dans  c 
sarcomes,  il  est  possible  qu'une  fracture  spontanée  précède  l'apparition  <lel 
tumeur,  celte-cî  se  montrant  alors  au  point  oii  devrait  se  former  le  cal. 

Une  fois  que  l'aiTectiou  est  constituée,  elle  se  manifeste  par  un  ensemblU 
symptômes,   qu'il  imjiortâ   d'étudier  à  deiix  jiériode»  successives.  Dauf  J 
première,  les  phénomènes  sont  à  peu  près  localisés  dans  l'os  malade:  p 
la  seconde  période,  les  parties  voisines  sont  envahies,  en  même  temps  quel! 
ïient  trop  souvent  l'infection  générale  de  l'économie. 

A  la  première  périoile,  l'ostéosarcome  se  présente  avec  des  caractère  ft 
ligue»  un  peu  dilfârenlâ,  selon  que  l'os  sur  lequel  il  siège  est  un  os  ioff 
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court  oa  plat,  et  saivant  que  cet  os  est  superGciel  ou  recouvert  d'une  couche 
fh»  oo  moins  épaisse  de  parties  molles.  Lorsque  le  sarcome  se  développe  sur 
lieitréfDité  d'un  00  long,  il  peut  déterminer  une  uugmentiitiou  de  volume  de 
loat  le  pourtour  de  cette  extrémité  ou,  au  contraire,  former  tumeur  d'un  seul 
eôté.  Le  sarcome  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  et  celui  de  l'extrémité 
npérieure  de  l'humérus  donnent  souvent  à  la  hanche  et  à  l'épaule  la  forme 
d'ui  gigot  de  mouton.  Le  genou,  atteint  dans  l'une  de  ses  épiphyses,  prend 
pioldi  Taspect  fusiforme  ou  globuleux.  Sur  le  corps  d'un  os  long,  le  sarcome 
peal  se  présenter  sous  forme  d'une  tumeur  globuleuse,  enveloppant  l'os  ou 
Unot  une  saillie  latérale  ;  ailleurs  l'os  prend  l'aspect  d'un  fuseau  ou  d'une 
Ce  sont  surtout  les  sarcomes  ostéoïdes  diaphysaires  qui  ressemblent  à 
massue*  dont  la  partie  renOée  confine  alors  à  une  articulation. 
Les  téguments  (|ui  recouvrent  les  ostéosarcomes  offrent  souvent  leur  aspect 
oannaL  D'autres  fois,  ils  semblent  hypertrophiés,  œdématiés.  11  n'est  pas  rare 
fn'iU  soient  sillonnés  par  de  grosses  veines,  et  ce  caractère  peut  se  rencontrer 
tes  toutes  les  espèces  de  sarcomes,  soit  centraux,  soit  périostéaux:  d  ordinaire 
tt  léidoppement  des  veines  ne  se  montre  que  sur  les  tumeurs  qui  ont  accfuis 
d^un  volume  notable;  d'autre  part,  il  est  moins  fréquent  et  moins  précoce 
dus  les  sarcomes  relativement  bénins,  tels  que  les  sarcomes  à  cellules  géantes. 
Aim  que  nous  l'avons  vu  déjà,  la  consistance  des  sarcomes  des  os  est  éminem- 
inenl  variable,  sans  même  parler  des  cas  où  cette  consistance  est  dissimulée  par 
ue  enveloppe  osseuse.  Dure  ou  molle  et  même  fluctuante  par  places,  tantôt 
aoie  et  lisse,  tantôt  bosselée,  la  tumeur  fait  corps  avec  Tos  et  lui  adhère  intime- 
■eot;  on  constate  ce  caractère  important  en  cherchant  à  imprimera  la  masse 
des  mouvements  en  sens  divers.  Mais,  si  la  tumeur  a  perforé  sa  cipsule  d'enve- 
loppe et  présente  des  prolongements  extérieurb,  ceux-ci  jouiront  d'une  certaine 
noUlité,  tandis  que  la  base  du  néoplasme  sera  adliérente  à  l'os. 

La  redierche  de  la  consistance  peut  amener  le^  chirurgien  à  percevoir  diffé- 
mts  phénomènes  importants  :  la  créintation  parcheminée,  qui  indique  un 
ttremie  central  entouré  d'une  coque  osseuse  ;  la  crépitation  fine  osseuse,  qui 
dÔDontre  l'existence,  dans  la  substance  même  de  la  tumeur,  de  lamelles  osseuses 
peo  résistantes.  Souvent  une  sensation  de  fluctuation  bien  nette  indiquera  la 
présence  d'une  ou  de  plusieurs  poches  kystiques  ;  ces  k^'stes,  si  Iréquents, 
contiennent  du  sang,  ou  une  sérosité  roussàlre,  ou  encore  une  matière  colloïde. 
Mais  le  signe  le  plus  important,  que  puisse  faire  percevoir  la  palpation, 
consiste  dans  les  pulsations.  Les  mains,  ap[)liquées  sur  le  néoplasme,  peuvent 
ttotir,  non-seulement  des  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls,  mais  encore 
mi  mouvement  d'expansion  de  la  masse,  analogue  à  celui  des  anévrysmes. 
banque  ces  signes  existent,  ils  se  présentent  avec  des  degrés  éminemment 
mables,  tantôt  si  peu  accentues  qu'ils  passent  facilement  inaperçus,  ({uelque- 
Ms  si  man{ués  qu'ils  sont  perc>eptibles  à  la  vue.  La  compression  de  l'artère 
principale  du  membre  fait  cesser  momentanément  les  pulsations,  qui  reparaissent 
tièsqiie  l'on  supprime  la  compression,  lilnfin,  la  plupart  du  temps,  Toreille, 
ttmée  du  stéthoscope,  entend,  dans  ces  tumeurs  pulsatiles,  un  bruit  de  souffle 
intermittent,  correspondant  à  la  diastole  artérielle  et  par  consécjuent  isochrone 
tn  pouls. 

En  traitant  de  Tanatomie  pathologique,  j*ai  insisté  sur  los  particularités 
maloniiques  relatives  à  ces  tumeurs  pulsatiles,  que  l'on  a  longtemps  prises  ù 
iortpour  des  anévrysmes  des  os.  J'ajouterai  que  les  sarcomes  périostéaux  soûl 
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rarement  pulsatiles;  presque  toujours  il  s*agit  de  sarcomes  centraux,  et  parmi 
ceux-ci  les  sarcomes  giganto-cellulaires  et  globo-cellulaires  sont  plus  souvent 
pulsatiles  que  les  sarcomes  fuso-celiulaires.  EnGn,  si  Ton  considère  uniquement 
les  sarcomes  des  os  longs,  on  constate  que  les  pulsations  et  le  souffle,  nres  dam 
les  sarcomes  du  corps  de  Tos,  sont  hicn  plus  fréquents  dans  les  sarcomes  dei 
épiphvses,  surtout  dans  ceux  de  Textrémité  supérieure  du  tibia. 

Ijorsqu*un  ostéosarcomo  est  voisin  d'une  articulation^  celle-ci  peut  garder 
une  attitude  normale,  ou,  au  contraire,  prendre  une  attitude  pathologique. 
Ainsi,  dans  les  sarcomes  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  il  arrive  que  k 
cuisse  se  fléchisse  légèrement  sur  le  bassin  et  se  place  dans  Tabduction.  Si  b 
sarcome  est  voisin  du  genou,  la  jambe  se  fléchit  sur  la  cuis«e  et  re|)ose  sur  b 
lit  par  sa  face  externe.  S'il  occupe  l'extrémité  supérieure  de  rhuméms,  le  hm 
est  appliqué  contre  le  tronc. 

Fin  général,  l'art iculation  qui  avoisine  un  sarcome  conserve  la  liberté  de  mi 
mouvements  ;  mais  nous  avons  vu  que  parfois  elle  est  envahie  par  le  néoplasnN^ 
ou  présente  des  lésions  inflammatoires,  principalement  dans  les  sarcooMi 
centraux.  C'est  dans  ces  conditions  que  l'on  peut  observer  de  la  raideur  arii» 
culaire  et  môme  une  vraie  ankvlose,  ou,  au  contraire,  une  mobilité  anomiihi 
Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que,  dans  certains  cas,  l'os  malade,  enviki 
dans  toute  son  épaisseur,  est  lui-même  le  siège  de  mouvements  anormaux,  yo 
se  passent  au  niveau  de  la  tumeur,  plus  ou  moins  près  de  la  jointure. 

Lorsque  le  sarcome  siège  sur  la  jambe  ou  sur  Tavant-bras,  on  constate  vm 
souvent  un  diaslam  ou  écartement  des  deux  os  qui  constituent  le  segment  de 
membre.  A  la  jambe,  c'est  le  péroné'  qui  subit  le  déplacement;  à  l'avant-insi 
c'est  l'os  qui  n'est  pns  le  siège  primitif  du  mal. 

Dans  ces  dernières  années,  Estiandcr  (Nord,  me(L  ArkiVf  1877,  Bd.  IX,  n* 4) 
a  appelé  raltontion  sur  un  symptôme  nouveau,  rpi'il  a  constaté  dans  des  sir* 
comes  de  diverses  parties  du  corps  et,  en  particulier,  dans  des  ostéosarcomes  :je 
veux  parler  d'une  élévation  de  tem]>eralvre  h  la  surface  de  la  tumeur.  En  €(»• 
parant  le  membre  malade  avec  le  membre  sain,  il  trouva  ainsi  des  dilTérenoei 
de  température  variant  de  0",4  à  1<^,5.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  les  téguments 
étaient  sains,  et,  dans  quelques-unes  des  tumeurs,  la  vascularisation  élaitpei 
marqué'?,  mais  toutes  présentaient,  un  accroissement  rapide.  Plusieurs  maladei,  P 
chez  qui  le  développement  du  sarcome  était  extrêmement  prompt,  accusèrent 
même  un  mouvement  frbrile  p:énéral. 

Nous  venons  d'exposer  les  si<jnes  physiques  qui  caractérisent  les  sarcomef 
des  os,  peudant  la  première  période  de  leur  évolution.  La  gêne  fonctionndk 
qu'ils  occasionnent  varie  cssenticllomcnl  suivant  leur  siège;  mais,  si  l'on  fait 
abstraction  dos  ostéosarcomes  de  rcrtaincs  régions,  cette  gène  est  relativement 
faible,  jusqu'au  moment  oii  la  tumeur  a  acquis  un  volume  et  un  poids  notables. 

Quant  à  la  doidew\  elle  est  très- fréquente  dans  le  c^urs  de  la  maladie,  et  h 
plupart  du  temps  on  la  voit  apparaître,  à  un  certain  moment,  alors  même  qu'elle 
a  manqué  au  début.  Seul  le  sarcome  à  celluios  géantes  arrive  souvent  à  une 
période  avancée  sans  ])rovoquer  de  soulïrances;  uïais  les  auli*os  espèces  sont 
rarement  indolentes.  Cette  douleur  est  variable  dans  sa  forme  et  dans  son  inten- 
sité; tantôt  spontanée,  tantôt  provoquée  par  la  pression,  elle  est  quelqueloii 
accrue  par  la  moindre  fatigue  de  la  région  malade,  par  les  changements  atmo- 
sphériques, d'autres  fois,  au  contraire,  par  le  repos  au  lit.  Dans  certains  cas,  db 
est  due  manifestement  à  ce  qu'un  filet  nerveux  se  trouve  englobé  ou  comprimé 
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|iir  k  néoplasme.  Une  cause  analogue  peut  avoir  pour  conséquence  des  four- 
iDÎUciDeotB*  de  l'anesUiésie  partielle,  de  la  parésie  ou  de  la  paralysie  des  mou- 
lonenls. 

De  même»  si  un  sarcome  vient  à  comprimer  la  veine  principale  d*un  membre, 
il  ta  résulte  parfois  de  Tœdème  dé  l'extrémité  correspondante.  En  général, 
cqieodant»  la  drculalion  collatérale,  qui  devient  plus  active,  suffit  à  rétablir  le 
«m  du  sang. 

Dorant  toute  cette  première  période  des  ostéosarcomes,  Vétat  général  des 
filients  reste  satisfaisant  ;  tout  au  plus  présentent-ils  un  léger  amaigrissement. 
Cependant,  ainsi  que  je  l'ai  fait  remarquer  déjà,  on  peut  constater,  cliez  quel- 
qMS-ons  d'entre  eux,  ce  mouvement  fébrile,  signalé  par  Estlfinder  et  appelé  par 
Tenieoil  fièvre  des  néoplasmes.  Cette  fièvre  peut  présenter  des  exaoerbations 
mpérales,  même  se  manifester  par  de  petits  frissons.  Sa  cause  est  encore 
•heure,  et  il  semble  que  les  prédispositions  individuelles  ne  soient  pas  étran- 
|tas  à  sa  production. 

!  Iftèsque  la  tumeur  s'est  accrue,  lentement  ou  rapidement,  soit  d*une  manière 
jwrtiiUM,  soit  par  poussées  successives,  déterminées  parfois  par  un  traumatisme 
fttpirvne  grossesse,  l'affection  entre  dans  sa  seconde  période,  caractérisée  par 
fcBvahiHonent  des  parties  voisines  et  souvent  par  l'infection  générale  de  l'éco- 


iJors  apparaissent,  du  côté  de  la  tumeur,  des  bosselures  proéminentes  qui 
IBulèvent  la  peau.  Celle-ci  devient  adhérente  au  néoplasme  sur  une  étendue  plus 
^  aoins  grande  ;  épaissie  et  lardacée  en  certains  points,  on  la  voit,  en  d'autres 
Mboits,  s*amincir,  devenir  lisse,  rosée  ou  bleu  violacé,  puis  se  sphacéler.  A  la 
^te  de  l'eschare,  se  montre  une  tdcérationy  qui  donne  lieu  à  un  écoulement 
4e  sérosité  sanguinolente.  Souvent  le  sarcome  vient  faire  saillie  à  travers  la 
Iplatioo  de  continuité  et  végéter  à  l'extérieur.  Il  n'est  pas  rare  que  ces  masses 
hoigeonnantes  soient  le  point  de  départ  d'hémorrhagies,  habituellement  légères, 
i  môs  quelquefois  très-graves.  Ainsi  une  femme  de  trente-trois  ans,  citée  par 
-  in»  {American  Joum,  ofmed.  se,  1879,  p.  560),  mourut  d'une  hémorrhagie 
>  fR  partait  d'un  sarcome  périostéal  globo-cellulaire  ulcéré.  D'autres  fois,  des 
r  mies  plus  ou  moins  considérables  de  la  tumeur  se  sphacèlent  et  s'éliminent, 
c  in  foyers  kystiques  se  mettent  en  communication  avec  l'extérieur,  et  le  néo- 
fhsme  peut  être  le  siège  de  phénomènes  de  décomposition  qui  amènent  un 
^t  tâ>nle. 

Au  point  de  vue  de  la  fréquence  de  l'ulcération  des  téguments,  d'après  Gross, 

-ce  sont  les  sarcomes  globo-cellulaires,  tant  périostéaux  que  myélogènes,  qui 

tîenooit  le  premier  rang;  les  sarcomes  le  plus  rarement  ulcérés  sont  les  sar- 

tomes  périostéaux  fuso-cellulaires  et  ostéoïdes.  Mais  il  est  à  remarquer  que 

fielquefois  l'ulcération  est  déterminée  pnr  une  intervention  chirurgiciile,  telle 

4pi'uDc  incision  ou  une  ponction.  Dans  d'autres  cas,  une  ponction  pratiquée  sur 

^    use  poche  fluctuante  a  donné  issue  à  du  sang  pur,  et  l'écoulement  sanguin  a 

L   été  assez  fort  et  assez  prolon^^é  pour  donner  des  inquiétudes,  même  pour  obliger 

[-  i  h  ligature  de  l'artère  principale  du  membre. 

[î^      En  même  temps  (jue  les  téguments  s'ulcèrent,  il  peut  arriver  que  le  sarcome, 

|.   fcrforani  sa  capsule  d'enveloppe,  envoie  des  prolongements  au  milieu  des  par- 

•    lies  molles  voisines.  Alors  la  forme  du  néoplasme,  jusque-là  assez  régulière  et 

«iieonscrite,  devient  complexe  et  diffuse.  D'autre  part,  si  la  tumeur  est  vascu- 

bire,  des  épanchements  sanguins  peuvent  se  produire  et  fuser  au  loin. 
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Un  phénomène  relativement  rare,  mais  qui  peut  donner  lieu  à  des  erreurs  de 
diagnostic,  est  Vinflammation  suppurative^  développée  dans  le  saroome  on  dans 
son  voisinage.  Volkmann  (Abhandlungen  der  Naturforscher^GetelUchaft  m 
Halle,  t.  lY)  cite  le  cas  d'une  jeune  femme,  que  l'on  croyait  atteinte  de  tumeur 
blanche  suppurée  du  genou.  Elle  mourut  de  fièvre  hectique,  et  Tautopsîe 
démontra  l'existence  d'un  sarcome  ostéoïde  du  tibia,  avec  suppuration  de  h 
tumeur,  qui  contenait  des  fragments  osseux  nécrosés;  l'articulation  du  genoo 
était  suppurée  et  communiquait  avec  le  foyer  de  l'ostéosarcome.  Dans  d'autres 
cas,  le  malade  présente  tous  les  symptômes  d'une  périostite  diffuse.  Le  plus 
souvent,  ces  phénomènes  inflammatoires  s'accompagnent  d'une  fièvre  plus  oo 
moins  forte,  qui  contribue  à  égarer  le  diagnostic. 

Généralement  c'est  à  la  seconde  période  de  l'ostéosarcome  que  s'observent  les 
fractures  spontanées;  toutefois  elles  peuvent,  dans  les  sarcomes  centraux, 
constituer,  avec  la  douleur,  les  premiers  symptômes  de  l'affection.  Ces  frac» 
tures,  produites  sous  l'influence  d'un  choc  minime  ou  même  d'une  simple 
contraction  musculaire,  existent  souvent  sans  ecchymose,  sans  tuméfaction.  On 
a  noté  parfois  un  allongement  du  membre  à  la  suite  de  la  fracture,  au  lieu  d'un 
raccourcissement.  D'autre  part,  il  arrive  que  les  déviations  soient  difficiles  à 
corriger  et  que  les  appareils  ne  soient  pas  supportés.  Enfin ,  quelquefois  les 
fractures  semblent  se  consolider,  pour  se  reproduire  ensuite;  mais,  la  plupart 
du  temps,  la  mobilité  persiste  et  l'état  général  ne  tarde  pas  à  s'altérer. 

Parmi  les  phénomènes  qui  se  passent  à  distance,  il  y  a  lieu  d'examiner  tout 
d'abord  les  alti-rations  des  ganglions  lymphatiques.  Bien  que  ceux-ci  soient 
rarement  envahis  par  le  néoplasme,  on  les  trouve  tuméfiés  dans  environ  no 
cinquième  des  cas,  et  cela  dans  toutes  les  espèces  d'ostéosarcomes.  Mais  le  plus 
souvent  il  ne  s'agit  là  que  d'un  gonflement  inflammatoire  des  ganglions,  qui 
reçoivent  les  lymphatiques  émanant  de  la  région  envahie;  après  l'ablation  da 
néoplasme,  ce  gonflement  disparait  ou  diminue,  et  ne  donne  pas  lieu  à  des  réci- 
dives ganglionnaires. 

D'après  Gross,  dans  les  sarcomes  giganto-cellulaires  et  fuso-cellulaires,  le 
retentissement  ganglionnaire  serait  toujours  de  nature  irritative.  Il  n'en  est  pas 
de  même  dans  les  sarcomes  globo-ccllulaires  et  ostéoïdes,  et  la  distinction  est 
bien  diflicile  à  faire,  au  lit  du  malade,  entre  les  ganglions  envahis  par  le  sar- 
come et  les  ganglions  simplement  atteints  d'inflammation  chronique.  La  marche 
ultérieure  de  raffection  peut  seule  éclairer  le  chirurgien,  à  moins  que.  dans  un 
cas  de  sarcome  ostéoïde,  on  ne  trouve  des  ganglions  présentant  une  dureté 
osseuse,  semblable  h  pelle  de  la  tumeur  mère. 

Que  deviennent,  en  l'absence  d'intervention  chirurgicale,  les  sujets  atteints 
d'ostéosarcome?  Le  premier  symptôme  de  l'atteinte  portée  à  Vétat  général  est 
Tamaigrissement;  il  s'observe  surtout  ({uand  la  tumeur  prend  un  accroissemeot 
considérable,  et  peut  exister  sans  trace  de  généralisation. 

De  même,  les  phénomènes  qui  se  passent  du  côté  de  la  tumeur  peuvent 
suffire  à  amener  une  terminaison  funeste.  Dans  ce  cas,  sous  l'influence  du  tra- 
vail pathologique  local,  des  douleurs  persistantes,  de  l'insomnie,  du  séjour 
prolongé  au  lit,  des  hémorrhagies  répétées,  ou  de  la  décomposition  putride  du 
contenu  des  poches  kysticjues  ulcérées,  on  voit  la  face  pûlir,  puis  prendre  une 
teinte  terreuse;  en  iiiérno  temps,  rapf)étit  so  perd,  la  diarrhée  se  montre  elle 
malade  meuri  épuisé,  avec  ou  sans  fièvre  hocliqne.  Nous  avons  vu  déjà  qu" 
jfcul  être  emporté  par  une  héniorrliagie  foudroyante. 
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Lorsque  le  malade  succombe  ainsi  à  la  cachexie^  on  trouve  souvent,  à 
'latopsie,  des  tumeurs  secondaires,  qui  n'avaient  pas  éiè  reconnues  pendant  la 
lia;  maïs  la  mort  peut  survenir,  sans  qu*il  existe  aucune  lésion  indiquant  la 
gfiiénlisation.  Il  est  difficile  d'apprécier  la  fréquence  relative  de  ces  diverses 
tcnninaisons;  en  .effets  lorsqu'il  s'agit  d'un  sarcome  susceptible  d'être  enlevé 
pir  une  opération,  et  que,  d'autre  part,  on  ne  constate  aucune  tumeur  secondaire, 
la  chirurgie  intervient  la  plupart  du  temps  pour  extirper  le  néoplasme. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  le  siège  des  tumeurs  secondaires^  en  cas  de  généra- 

lintîon.  Ces  tumeurs  donnent  lieu  à  des  symptômes  spéciaux,  suivant  le  lieu 

qu'elles  occupent,  mais,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  il  est  fréquent  qu'elles 

puteoi  inaperçues.  La  généralisation  pulmonaire  elle-même,  la  plus  commune 

de  toutes,  est  susceptible  d'évoluer,  sans  que  la  percussion  et  l'auscultation 

févèlent  le  moindre  phénomène  anormal.  Ailleurs  les  lésions   pulmonaires 

i*iDiioncent  par  des  hcmoptysies,  de  la  dyspnée,  des  râles  disséminés  ou  loca- 

Ivéi;  les  renseignements  fournis  par  la  percussion  sont  le  plus  souvent  néga- 

tib.  Enfin  quelquefois  les  symptômes  sont  ceux  d'une  pneumonie  ou  d'une  plcu- 

léne.  STagit^il  d'une  généralisation  dans  le  système  osseux,  le  malade  peut 

fréienter  des  tumeurs  appréciables  à  l'extérieur,  des  fractures  spontanées,  ou 

cacoftdes  signes  de  ramollissement  osseux. 

Ou»  certains  cas,  Vintervention  chirurgicale  a  une  influence  fâcheuse  sur 
kstomeurs  secondaires.  Ce  fait  a  été  constaté  par  Verneuil,  surtout  pour  la 
généralisation  pulmonaire.  11  arrive  alors  que  des  tumeurs,  restées  latentes 
aiant  l'opération,  se  manifestent,  immédiatement  après,  par  des  signes  non  équi- 
voques, et  l'autopsie  vient  montrer  que,  étant  donné  leur  développement,  elles 
oistaient  très-probablement  avant  l'intervention  opératoire.  Cel}e-ci  leur  a  donc 
imprimé  un  coup  de  fouet.  De  même,  il  arrive  quelquefois  que  Tintervcntion  ait 
pour  résultat  d'activer  l'évolution  de  la  maladie,  en  provoquant  une  généralisa- 
tkm  ou  une  récidive  à  marche  rapide.  Ainsi  Wihtla  (the  Dublin  Joum.  of  Med. 
Se.,  cet.  1878,  p.  529)  a  observé  une  tumeur  myéloïde  du  radius,  qui  mit  vingt 
in  à  se  développer  et  qai  récidiva,  sous  forme  de  cancer  malin,  quatre  mois 
a|irès  son  ablation. 

Lorsqu'après  une  opération  on  observe  une  généralisation  de  l'ostéosarcome, 
i'est  d'ordinaire  au  bout  de  peu  de  temps,  à  peine  deux  ou  trois  mois  ;  il  est 
(iceptionnel  que  l'intervalle  dépasse  deux  ans.  Quand  la  récidive  a  lieu,  elle 
tUTfient  après  un  temps  éminemment  variable  ;  les  termes  extrêmes  que  l'on 
tronve notés  sont,  d'une  part,  trois  jours, d'autre  part,  quatre  ans;  la  moyenne 
est  d'environ  sept  mois.  Ajoutons  que  la  récidive  peut  occuper  la  plaie  opéra- 
toire même,  ou  la  cicatrice  qui  lui  succède,  ou  bien  siéger  plus  haut  sur  l'os 
primitivement  atteint  ;  d'autres  fois  elle  se  montre  sur  l'os  immédiatement  supé- 
rieur ou  en  tout  autre  point  du  squelette.  Tantôt  la  tumeur  résultant  de  la 
fécidive  est  nettement  circonscrite;  tantôt  il  s'agit  d'une  masse  qui  infiltre 
Semblée  tout  le  moignon  ;  enfin  il  n'est  pas  rare  que  la  récidive  coïncide  avec 
h  généralisation.  Je  n'insisterai  pas  sur  le  degré  de  fréquence  de  ces  terminai- 
lûos  dans  les  diverses  espèces  d'ostéosarcomes;  j'y  reviendrai  à  propos  du  pro- 
nostic. 

Le  temps  que  mettent  les  sarcomes  des  os  à  franchir  toutes  leurs  périodes 
^  extrêmement  variable.  Ainsi  Jackson  (Transact.  of  the  PathoL  Society j 
t-  XXMIl,  p.  215)  parle  d'une  femme  de  quarante  et  un  ans  qui  depuis  l'âge 
<le  neuf  ans  portait  une  tumeur  au  niveau  du  tibia;  à  la  suite  d'une c\i\iVe«  CftW^ 


262  DS  (pathologie). 

tumeur  prit  un  accroissement  rapide,  s*ulcéra  et  nécessita  ramputation  de  li 
cuisse;  il  s'agissait  d*un  sarcome  périostéal  fuso-cellulaire.  Par  contre,  un  homne 
de  cinquante  et  un  ans,  observé  par  Bazy  et  Lataste  (Bull,  de  la  Soc.  anatom,, 
1876,  p.  729),  yit  se  développer,  dans  Tespace  de  six  semaines,  une  turoenr 
pulsalile  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  qui  obligea  à  amputer  la  cuisse;  oi 
reconnut  que  c'était  un  sarcome  globo-cellulaire. 

Ces  cas  peuvent  servir  de  types  pour  les  limites  extrêmes,  dans  un  sens  m 
dans  l'autre.  Quant  à  la  durée  moyenne  de  la  maladie,  depuis  son  début  appa- 
rent jusqu'au  moment  où  le  patient  est  soumis  à  Texamen  et  à  l'interventiot 
du  chirurgien,  elle  varie  suivant  les  espèces  de  sarcomes.  Schwartz,  en  ne  con- 
sidérant que  les  ostéosarcomes  des  membres,  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 

MoU» 

Sarcomes  reutraux  giganto-cellulaircs 23 

—  fuso-cellulaires •  13 

—  glolio-cellii  Inires •«  9 

S;ircomes  périobléaux  fuso-ccllulaires 25 

—  glol>o-cellrilaires 18 

—  Oftlcoideà 16 

D'un  autre  côte,  Gross,  s'occupaot  uniquement  dt;s  sarcomes  des  os  longs,  a 
recherché  quelle  est  la  durée  de  la  vie,  chez  les  sujets  atteints  de  ces  tumeurs  et 
qui  ne  sont  pas  opérés.  Voici  les  cluffrcs  qu'il  donue  : 

Mois. 

Sarcomes  centraux  giganto-cellulnires  ..• 46 

—  fuso-cellulaires • 42 

—  gloho-celluiaires.  .•• •••  23 

Sarcomes  périostéaux  Obtéoidcs 16 

Il  ne  faudrait  pas  attacher  trop  d'importance  à  ces  chiiTres,  d'autant  plus  qoe 
les  deux  tableaux  précédents  ne  concordent  pas  complètement  entre  eux.  Ainiîi 
d'après  le  premier  tableau,  la  durée  des  sarcomes  ostéoïdes  est  de  seize  mois, 
jusqu'au  moment  de  l'intervention  chirurgicale;  d'après  le  second  tableau.  Il 
durée  totale  des  sarcomes  ostéoïdes  jusqu'à  la  mort  serait  de  seize  mois  égâk- 
ment. 

Diagnostic,  Nous  ne  pouvons  ici  traiter  d'une  façon  complète  la  question 
du  diagnostic  des  ostéosarcomes,  et  nous  renverrons  à  d'autres  articles  de  ce 
DicUonnairc  pour  tout  ce  qui  concorne  les  sarcomes  de  certaines  régions  spé- 
ciales (voy.  Maxillaires.  Crâne,  Rachis,  etc.).  Nous  nous  bornerons  à  donner 
quelques  notions  générales  de  diagnostic,  applicables  surtout  aux  ostéosarcomes 
des  membres. 

Tout  d'abord,  le  sarcome  des  os  peut  en  imposer  parfois  pour  uue  affecHoïï 
inflammatoire  des  parties  molles  ou  du  squelette.  Un  cas,  cité  par  Vircliov 
(Pathologie  des  tumeurs^  traduct.  Aronssohn,  t.  Il,  p.  298),  est  caractéristiquei» 
11  s'agit  d'un  homme  de  vingt-deux  aub,  jusque-là  bien  portant,  qui  avait  bit 
une  chute  sur  le  genou  droit,  dix  semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpital.  Quel- 
ques jours  plus  tard,  s'était  montré  un  gonlleniont  de  la  cuisse,  avec  douleurs 
vives  et  rougeur  de  la  peau.  Une  incision  n'avait  en  rien  fait  diminuer  la  tumeur» 
mais  avait  provoqué  une  sécrétion  abondante  et  infecte,  de  la  fièvre  et  ui> 
amaigrissement  rapide,  enfin  la  mort  par  épuisement.  A  l'autopsie,  on  constata 
l'existence  d'un  vaste  phlegmon  gangreneux  des  parties  molles  de  la  cuisse  et  d'une 
cavité  remplie  de  liquide  sanieux,  pénéiraut  jusque  sur  le  périoste  et  entourant  le 
fémur  depuis  la  région  poplitée  jusque  près  du  bassin.  Dans  cette  cavité  se  trou- 
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valent  des  Aragmeiits  libres  d*une  tumeur  ;  la  tumeur  elle-même  ëtait  implantée 
sur  la  diapbyse  du  fémur  et  s*avançait  dans  les  parties  molles,  en  certains  points 
jusqu'à  raponén*ose  d*enveloppe  de  la  cuisse.  Le  néoplasme  était  un  sarcome 
périostéal  ostéoïde.  Ajoutons  que  le  canal  médullaire  du  fémur  contenait  deux 
petites  tumeurs  secondaires  de  même  nature,  et  que  les  poumons  étaient  par- 
sema de  noyaux  semblables. 

Dans  l'exemple  que  nous  venons  de  citer,  on  avait  cru  d'abord  simplement 
à  uu  phlegmon  diffus.  On  comprendi'a  sans  peine  comment  un  ostéosarcome 
peut  être  pris  pour  une  affection  inllammatoire  de  Tos  ou  du  périoste,  soit  à 
marche  aiguë,  ^oit  plutôt  à  marche  chronique.  Les  douleurs,  la  tuméfaction  et 
dans  certains  cas  la  fluctuation  que  Ton  perçoit,  sont  des  symptômes  suscepti- 
ble» de  provoquer  cette  confusion.  Quand  la  maladie  est  à  son  début,  il  peut 
arriver  même  que  le  diagnostic  soit  impossible  :  la  rapidité  du  développement 
de  la  tumeur,  l'existence  de  douleurs  lancinantes,  doivent  faire  pencher  pour  un 
ostéosarcome. 

Ix>rsque  le  sarcome  est  voisin  d'une  articulation,  les  erreurs  sont  encore  plus 
faciles  à  commettre.  Qu'un  sujet,  particulièrement  uu  sujet  rhumatisant,  se 
plaigne  d'une  douleur  ûxe  du  côté  d'une  jointure,  on  sera  tenté  de  croire  à  un 
simple  rhumalisme;  pour  éviter  l'erreur,  un  examen  des  plus  minutieux  sera 
nécessaire  et  souvent  même  ne  réussira  pas  à  fixer  le  diagnostic.  D'ailleurs, 
d'une  façon  générale,  chaque  fois  qu'un  malade  accusera  dans  un  membre  une 
douleur  lixe,  d'apparence  rhumatismale  ou  névralgique,  on  ne  devra  jamais 
perdre  de  vue  la  possibilité  du  développement  d'un  ostéosarcome,  et  on  portera 
toute  son  attention  sur  la  région  douloureuse. 

Lorsqu'un  sarcome,  développé  au  voisinage  d'une  articulation,  s'annonce  par 
de  U  douleur  et  du  gonflement,  on  peut  le  confondre,  dans  certains  cas,  avec 
une  arthrite  traumatique  ou  rhumatismale,  avec  une  hydarthrose^  mais  princi- 
paicoaeut  avec  une  tumeur  blanche.  C'est  ce  dernier  point  surtout  qui  a  été 
étudié  par  Gillette,  dans  un  mémoire  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (Bull. 
delà  Soc.  de  chir.,  i876,  nouvelle  série,  t.  Il,  p.  127).  La  question  a  été 
reprise  par  Poinsot  dans  son  Étude  clinique  sur  l' ostéosarcome  des  membres 
(BulL  de  la  Soc.  de  chir.y  1877,  p.  208)  et  par  Terrier  dans  son  rapport  sur 
ce  dernier  mémoire.  De  ces  divers  travaux  on  peut  tirer  les  conclusions  sui- 
vantes : 

Les  éléments  d'un  diagnostic  dilTérentiel  entre  les  ostéosarcomes  et  les  tumeurs 
bUnches  ne  peuvent  être  recherchés,  ni  dans  la  constitution  du  sujet,  ni  dans 
ses  antécédents,  ni  dans  riniluencc  du  traumatisme  sur  la  production  de  la 
maladie;  ces  divers  éléments  peuvent  cire  identi(|ues  dans  les  deux  affections. 
Par  coutre,  Texistence  d'une  tumeur,  soit  chez  les  ascendants,  soit  chez  ie 
iDalade  lui-même  en  un  autre  point  du  corps,  est  un  indice  qu'il  ne  faut  pas 
négliger  et  qui  fera  pencher  plutôt  pour  un  ostéosarcome. 

La  douleur  ne  peut  donner  d'indication  précise  que  si  elle  est  localisée  eu 
on  point,  persistante  et  tenace,  sans  phénomène  inflammatoire  concomitant, 
et  »i  elle  n'est  pas  calmée  par  le  repos;  ces  caractères  appartiennent  au  sar- 
come. L'ne  fois  que  la  tumeur  est  développée,  sa  forme  suflit  souvent  pour 
éTedlci*  immédiatement  Tidée  d'un  sarcome;  mais,  d'autres  fois,  cette  forme 
ae  diftere  eu  rien  de  celle  d'une  tumeur  blanche.  Quant  à  l'état  de  la  jointure, 
les  surfaces  articulaires  sont  géncralenient  épargnées  par  le  sarcome;  ce  signe 
est  important  quand  il  est  nettement  constaté,  mais  son  absence  n'a  aucuue  signi- 
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fication,  car,  ainsi  que  nous  Tavons  tu,  le  néoplasme  peut  envahir  rarticala- 
tion.  Enfin,  presque  toujours  une  tumeur  blanche,  avancée  dans  son  évolution, 
suppure  et  présente  des  trajets  fistuleux  entourés  de  fongosités;  au  contraire, 
il  est  rare  que  la  suppuration  atteigne  un  ostéosarcoroe  ;  toutefois  le  cas  de 
Volkmann,  que  nous  avons  cité  plus  haut,  est  un  exemple  de  cette  complica- 
tion exceptionelle,  et  il  n*est  pas  étonnant  qu'il  ait  donné  lieu  à  une  erreur  de 
diagnostic. 

Lorsque  Ton  vient  à  pratiquer  la  palpation,  soit  sur  un  ostéosarcome,  soit 
sur  une  tumeur  blanche,  on  est  souvent  frappé  de  percevoir  ane  sensation  de    ; 
fausse  fluctuation  ou  de  fluctuation  vraie.  Dans  ce  dernier  cas,  une  pondkm 
exploratrice  peut  donner  des  renseignements  précieux.  Si  la  ponction  donna    ? 
issue  à  du  pus,  les  probabilités  sont  en  faveur  d*une  arthrite  fongueuse,  tandb   j 
qu*on  songera  à  un  sarcome,  si  la  ponction  amène  un  liquide  séreux,  ou  colloïde^    j 
ou  séro-sangui noient,  ou  encore  du  sang  pur.  Le  plus  souvent,  quand  il  8*agil    j 
d'un  sarcome,  c*est  du  sang  pur  qui  s*ccoule  par  la  ponction.  Au  lieu  d*aae    \ 
ponction,  on  a  fait  parfois  une  incision  dans  la  masse  morbide,  soit  pour  fixv 
le  diagnostic,  soit  parce  que  Ton  a  cru  avoir  affaire  à  un  abcès  :  Taspect  dei 
tissus  incisés  fournit  alors  des  renseignements  utiles. 

Au  nombre  des  caractères  différentiels  entre  la  tumeur  blanche  et  rostéoMff- 
come,  on  a  cité  encore  la  résistance  de  ce  dernier  aux  moyens  de  traiteiiMiiK 
usités  contre  celle-là;  mais  cette  règle  comporte  de  nombreuses  excepUans. 
Toutefois  la  compression  est  d'ordinaire  intolérable  dans  Tostéosarcome,  tamye 
que  presque  toujours  elle  calme  les  douleurs  de  Tarthrite  fongueuse  ;  il  semUe 
qu'elle  n'ait  une  action  favorable  sur  les  douleurs  du  sarcome  que  s'il  existe  mi  ^ 
état  inflammatoire  de  la  tumeur.  ^ 

Un  dernier  caractère,  indiqué  par  Gillette,  est  trop  inconstant  pour  être  prit  i^ 
en  considération  :  d'après  lui,  la  marche  de  l'ostëosarcome  serait  rapide,  sam  ^ 
aucun  mouvement  de  recul  ;  la  tumeur  blanche,  au  contraire,  aurait  un  déimt  "_ 
lent  et  une  marche  chronique  avec  des  exaccrbations. 

La  conclusion  que  Ton  peut  tirer  de  cet  exposé,  c'est  que  les  signes  les  plus 
importants,  qui  militent  en  faveur  d'un  ostéosarcome,  sont  :  l'absence  de  suppu- 
ration à  une  époque  avancée,  l'issue  du  sang  par  une  ponction  ou  une  incision 
exploratrice,  enfln  l'existence  d'une  tumeur  en  un  autre  [loint  du  corps.  Ajou- 
tons que  les  sarcomes  qui  ont  pu  être  confondus  avec  des  tumeurs  blanches  appa^ 
tenaient  surtout  aux  formes  molles  des  sarcomes  fuso-cellulaires  et  globo-celln- 
1 aires. 

D'autres  erreurs  encore  peuvent  être  commises  à  l'occasion  des  ostéosarcomes. 
Quand  ceux-ci  se  creusent  de  kystes,  ils  en  imposent  quelquefois  pour 
un  abcès  froide  pour  un  kyste  séreux^  etc.  La  ponction  exploratrice  permettre 
de  lever  tous  les  doutes.  De  même,  il  arrive  que  le  sarcome  périostéal  présente 
les  caractères  d'une  gomme  sous-pénostée  ;  si  le  malade  a  eu  la  syphilis, 
le  chirurgien  se  trouvera  alors  bien  embarrassé.  Pour  éviter  l'erreur,  il  ee 
basera  sur  Tabsence  du  bourrelet  dur  qui  entoure  les  gommes,  sur  la  marche 
envahissante  de  l'affection,  enfin  sur  l'inefficacité  du  traitement  antisyphili- 
tique. 

J'ai  parlé  déjà  des  fractures  spontanées  dans  les  sarcomes  des  os.  Lorsqu'une 
fracture  se  produira,  chez  un  sujet,  sous  l'influence  d'ime  cause  insignifiante,  on 
devra  songer  immédiatement  à  la  possibilité  de  l'existence,  dans  l'os  fracturé, 
d'une  tumeuT  secondaire,  sarcomateuse  ou  carcinomateuse  ;  par  suite,  on  ^eche^ 


tumeur,  née  sur  Tos,  fait  corps  avec  ce  dernier  ;  tout  mouvement 
i  edle-là  se  communique  à  celui-ci  et  inversement.  Toutefois  les 

•  que  Virchow  appelle  parostéaux,  et  qui  naissent  primitivement  dans 

•  molles  voisines  du  përioste,  peuvent  adhérer  intimement  au  périoste 
I  envahir  Tos  sous-jacent;  le  diagnostic  est  alors  des  plus  délicats.  De 
i  le  sarcome  s*est  développé  dans  une  région  oîi  existent  plusieurs  os, 
mt  difficile  de  reconnaître  quel  est  Tos  primitivement  atteint,  à  moins 
mmr  ne  soit  encore  à  son  début,  ou  que  le  malade  ne  se  trouve  à  même 
ir  des  renseignements  précis. 

ke  tumeurs  dex  os,  susceptibles  d'être  confondues  avec  les  ostéo- 
,  les  unes  sont  bénignes^  au  moins  d*une  façon  relative;  dans  cette 

rantrent  les  exostoses,  les  chondromes,  les  fibromes,  les  kystes.  Je 
jrios  loin  des  kystes,  qui  sont  une  affection  rare.  Les  fibromes  des  os, 
oasistance  est  semblable  à  celle  des  sarcomes,  ne  se  rencontrent  guère 
laines  régions,  telles  que  la  ré;{i'>n  naso-pharyngienne  et  les  maxillaires: 
ni*occaperai-je  pas  du  diiignostic  diiïérentiel  qui  les  concerne  {voy.  Nez 
Aiass  [Os]).  Quant  aux  exostoses  et  aux  chondromes,  ce  sont  des  tumeurs 
résistantes  :  elles  ne  peuvent  donc  être  confondues  qu*avec  certaines 
b  sarcomes,  les  sarcomes  ostéoïdes  surtout,  ou  bien  avec  les  sarcomes 
d'nne  coque  osseuse;  toutefois,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  chondromes 
it  parfois  une  consistance  molle  et  fluctuante. 

une,  ces  diverses  tumeurs  et  quelques  autres  bien  plus  rares,  telles 
Bjiomes  et  les  lipomes,  sont  susceptibles,  dans  certains  cas,  d*être 
ss  avec  les  sarcomes.  Je  ne  rappellerai  pas  ici  leurs  caractères  propres, 
lé  étudiés  dans  les  chapitres  précédents.  Il  est  évident  que  généralement 
et  les  chondromes  ont  des  caractères  assez  tranchés  pour  être 

e«*v*rkmAo  •    mois    lue    n**a     mol   AAftnta     i-im     annopliûnnnnl      cml'     oiiv 
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EnGn,  dans  les  cas  douteux,  on  pourra  sans  inconvénient  avoir  recours  à  une 
ponction  eipioralrice  ;  on  constatera  ainsi  la  résistance  de  l'exostose  et  du  chou- 
drome,  et  le  trocart  ne  donnera  issue  à  aucun  liquide,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse 
d*un  chondrome  kystique;  au  contraire,  même  en  Tabsencede  cavités  kjstiques, 
la  ponction,  pratiquée  dans  un  sarcome,  ramène  d*ordinaire  une  certaine  quan- 
tité de  sang. 

L*ostcosarcome  peut  facilement  être  confondu  avec  d*autres  tumeun  nudignes 
des  os.  Si  la  tumeur  de  l'os  csl  manifestement  secondaire,  les  caractères  de  la 
tumeur  primitive  qui  lui  a  donné  naissance  pourront  permettre  de  poser  le 
diagnostic.  Le  carcinome  est,  de  tous  les  néoplasmes  malins,  celui  qui  détenmiie 
le  plus  souvent  la  formalion  de  noyaux  secondaires  dans  les  os;  bien  plus  rare- 
ment il  s*agira  d*un  épilhéliome  ou  d'un  lymphadéuome. 

Quant  aux  tumeurs  malignes,  qui  occupent  primitivement  les  os,  il  sera 
souvent  impossible  d*eii  faire  le  diagnostic  précis.  On  sera  tenté  de  les  considérer, 
en  général,  comme  des  ostéosaixx)mes,  parce  que  ceux-ci  sont  beaucoup  plus 
fréijuenls  que  les  autres  néoplasmes  malins.  Parmi  ces  derniers,  les  tumeun 
ostéoides  ont  des  symptômes  semblables  à  ceux  de  certains  ostéosarcomes  et  M 
.pourront  être  que  soupçonnées.  Les  carcinomes  des  os  ne  diffèrent  guère  des 
sarcomes  que  par  leur  marche  plus  rapide,  lu  fréquence  plus  grande  des  engoi^ 
gemenls  gan<ilionnaii'cs  et  de  la  généralisation,  enûn  Tàge  des  sujets:  les  carci- 
nomes, en  elîel,  frappent  plutôt  des  sujets  âgés,  tandis  que  les  saroomes 
atteignent  de  préférence  des  sujets  jeunes. 

Lorsqu'une  tutneur,  siégeant  sur  un  os,  est  animée  de  pulsations^  il  est  pos- 
sible que  ce  soit  un  carcinome  ou  même  un  anévrysme  de  los.  Mais  le  plus  sonveot 
ce  sera  un  sarcome;  celui-ci  sera  plutôt  giganto-cellulaire,  si  la  tumeur  pulsatUe 
occupe  une  épiphysc,  tandis  qu'une  tumeur  pulsutile  diapbysaire  appartiendra 
de  préférence  au  sarcome  globo-ceilulaire  central.  Je  reviendrai  sur  cette 
question  de  iliagno>tic,  eu  traitant  des  tumeurs  pulsatiles  des  os. 

11  reste  ù  examiner  une  dernière  question  :  est-il  possible  de  distinguer  les 
sarcomes  mj/élogènes  d'avec  hs  sarcomes  j)eriostéaux  ei  de  reconnaître  Tespèce 
à  laquelle  on  a  alïaire?  La  plup.irt  du  temps,  ce  diagnostic  différentiel  est 
impossible.  Évidemment,  si  le  néoplasme  est  enlouré  d'une  coque  osseuse,  ii 
est  central  ;  inuis,  dans  le  cas  contraire,  on  n'a  pas  le  droit  de  rien  conclure. 
De  même,  la  consistance  de  la  tumeur  ne  donne  que  des  renseignements 
d'importance  secondaire,  une  même  espèce  de  sarcome  se  présentant,  suivant 
les  cas,  avec  une  l'onsistance  Irès-diilérenle. 

Gross  a  dressé  des  tableaux  dans  lesquels  il  indique  la  fréquence  relative 
des  divers  symptômes  dans  les  ditïérenles  esjjèces  de  sarcomes,  soit  centraui, 
soit  périostéaux.  Je  ne  reproduirai  pas  ces  tableaux,  qui  ne  sont  pas  bien 
concluant>;  los  seuls  faits,  qui  s'en  dégagent  netlement,  sont  les  suivants  :  les 
sarcomes  périostéaux  provoquent,  moins  souvent  que  les  sarcomes  centraux, 
des  fractures  spontanées,  et  ils  ne  sont  pres(|ue  jamais  pulsatiles.  Par  contre» 
ils  sont  plus  ^ujets  à  se  généraliser  et  à  récidiver.  Enûn,  sur  les  os  longs,  ils 
occupent,  plus  fréquenuneul  que  les  sarcomes  centraux,  la  diapbyse.  Parniil^ 
sarcoujes  centraux,  les  sarcomes  y  iganto-cel  lui  a  ires  se  distinguent  par  quelques 
traits  particuliers  :  souvent  indolents,  assez  souvent  pulsatiles,  ils  envahissent 
moins  les  tissus  voisins,  déterminenl  rarement  des  fractures  et  présentent  une 
malignité  moindre  :  dans  les  os  longs,  il  e^t  exceptionnel  qu'ils  occupent  ladia* 
pbyse.  Ajoutons  (ce  qui  a  son  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic)  ({UA 
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les  espèces  les  plus  communes  sont  les  sarcomes  centraux  giganto-cellulaires  et 
les  sareomes  périostéaux  osiéoïdcs. 

Tout  récemment,  Enninger  {Ueber  Knochenpercussion;  Inaug.  Dissert.  Stras- 
burg,  1880),  dans  une  thèse  inspirée  par  Li'icke,  a  recommandé  la  percussion 
de  FoM  comme  moyen  de  diagnostic.  Le  son  rendu  par  le  point  de  Tos  où  s'est 
déreloppé  un  néoplasme  serait  plus  étouffé  que  le  son  rendu  au  point  symé- 
trique par  Tos  du  côté  opposé;  de  plus,  le  bruit  serait  d'autant  moins  clair 
que  U  lésion  serait  plus  accentuée.  Il  ne  semble  pns  que  ce  signe  soit  appelé  à 
rendre  de  bien  grands  services.  Par  contre,  le  chirurgien  peut  quelquefois 
trouTer  avantage  à  recourir  au  irocart  emporte-pièce^  destiné  à  ramener  une 
parcelle  de  la  tumeur  et  à  eu  permettre  Tcxamen. 

Il  faut  ajouter  que.  si  le  plus  souvent  il  est  impossible  de  reconnaître  Tespèce 
d'ostëosarcome  à  laquelle  on  a  affaire,  cette  incertitude  dans  le  diagnostic,  est, 
en  général,  sans  influence  sur  le  traitement. 

Pronoêiic.  La  gravité  des  ostéosarcomes  dépend  surtout  de  leur  tendance  à  la 
généralisation  et  à  la  récidive.  Mais,  lors  même  que  la  tumeur  évolue  à  la  ma- 
nière d'mie  tumeur  bénigne,  elle  n'en  est  pas  moins  grave,  parce  qu'elle  oblige 
au  sacrifice  de  la  partie  malade,  et  par  conséquent  nécessite  des  opérations  qui 
ne  sont  pas  sans  danger  et  qui  aboutissent  à  la  mutilation  du  sujet.  A  ce  point 
de  me,  les  ostéosarcomes  des  membres  sont  d'autant  plus  graves  qu'ils  se 
rapproehcnt  davantage  de  la  racine  du  membre.  De  plus,  certains  ostéosarcomes, 
par  exemple,  ceux  du  bassin  ou  de  la  colonne  vertébrale,  sont  au-dessus  des 
ressources  de  l'art,  sans  compter  que,  par  leur  siège,  ils  sont  susceptibles  de 
provoquer  des  accidents  particulièrement  sérieux.  Muis  écartons  cette  considéra- 
tion da  iiége  du  néoplasme,  pour  n'envisager  que  la  tumeur  elle-même. 

Giiofts,  recherchant  le  degré  de  malignité  des  divers  ostéosarcomes,  a  étudié 
tnrloDt  les  quatre  conditions  suivantes:  envahissement  des  parties  molles 
(c'est-à-dire  rupture  de  la  capsule  osseuse  ou  fibreuse  qui  entoure  le  néoplasme), 
infection  ganglionnaire,  généralisation,  récidive.  En  notant  leur  fréquence 
rebtive  dans  les  didéreutes  espèces  de  sarcomes  des  os  longs,  il  est  arrivé  aux 
résoltats  suivants,  que  nous  consignons  dans  un  tableau,  en  rangeant  les 
taoïeurs  par  ordre  de  gravité  croissante  : 
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On  voit,  par  ce  tableau,  (jue  la  généralisation  et  les  récidives  locales  sont 
ttlre  elles  dans  un  rapport  à  peu  près  constant;  le  sarcome  qui  se  généralise 
fcplus  souvent  est  aussi  celui  qui  récidive  le  plus  souvent,  et  réciproquement. 
On  constate  également  que  les  sarcomes  périostéaux  sont  notablement  plus 
graves  que  les  sarcomes  centraux. 
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Toutefois,  les  chiffres  donnés  par  Gross  sont  passibles  de  plus  d*une  obj 
tion.  Tout  d*abord,  ils  ne  concernent  que  les  sarcomes  des  os  longs  :  or  les 
sarcomes  giganto-cellulaires  des  mâchoires  sont  certainement  moins  graves  que 
ceux  des  os  longs,  et,  d'après  Vemeuil  et  Marchand,  ils  ne  se  généraliseraient 
même  jamais.  Cette  assertion  est  exagérée;  entre  autres  faits  qui  la  contredisent, 
nous  citerons  celui  de  Terrillon  etBez,  observé  dans  le  service  d'Alphonse  Goérin 
et  présenté  à  la  Société  anatomique  (25  février  1872)  :  il  s'agit  d'une  femme 
qui  avait  été  opérée  pour  une  tumeur  à  myéloplaxes  du  maxillaire  inférieur,  et 
qui  portait  une  tumeur  semblable  au  maxillaire  supérieur;  elle  mourut,  au 
bout  de  plusieurs  années,  avec  une  généralisation  du  néoplasme  dans  le  système 
osseux.  En  dépit  de  ce  cas  et  de  quelques  autres  du  même  genre,  les  sarooma 
giganto -cellulaires  des  maxillaires  sont  ordinairement  bénins. 

Dans  la  statistique  de  Gross,  il  est  une  autre  circonstance  qui  contribue  à 
assombrir  le  pronostic  des  sarcomes  giganto-cellulaires  :  c'est  qu'il  range 
dans  cette  espèce  certaines  tumeurs  qui  ne  présentent  des  cellules  gigan- 
tesques que  comme  éléments  accessoires.  En  somme,  il  semble  que  le  pro- 
nostic de  cette  espèce  soit  moins  grave  que  ne  l'indiqueraient  les  chilTres  citéi 
plus  haut. 

De  même,  pour  affirmer  la  constance  de  la  généralisation  dans  le  saroome 
périostéal  fuso-cellulaire,  Gross  se  base  sur  9  cas  seulement,  total  manifestement 
insuflisant.  En  effet,  nous  trouvons  dans  la  thèse  de  Schwartz  une  observation 
d'Eugène  Bœckel,  dans  laquelle  une  tumeur  de  cette  nature,  occupant  le 
deuxième  et  le  troisième  métacarpien,  n'avait  provoqué  ni  récidive,  ni  géoén- 
Usa  tion,  quinze  ans  après  l'ablation. 

D'ailleurs,  cette  question  appelle  de  nouvelles  recherches  :  beaucoup  de  sujets 
opérés  sont  perdus  de  vue,  surtout  parmi  ceux  qui,  défmilivement  guéris,  n'ont 
plus  besoin  d'avoir  recours  au  chirurgien.  Aussi  n'y  a-t-il  pas  lieu  de  s'étonner 
de  quelques  divergences  d'opinions  sur  la  gravité  des  divers  o^téosarcomes. 

Virchow  attache  une  grande  importance  à  la  présence  de  la  capsule  qui  isole 
la  tumeur.  Pour  lui,  tant  qu'elle  existe,  le  pronostic  est  relativement  favorable; 
il  cesse  de  l'être  quand  le  néoplasme  envahit  les  parties  molles.  Cette  opinion 
ne  s'accorde  pas  avec  les  chiffres  donnés  par  Gross,  et  d'après  lesquels  la  mali- 
gnité n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  la  facilité  qu'a  le  sarcome  à  rompre  sa 
capsule.  D'après  Virchow  aussi,  pendant  une  première  période,  les  sarcomes 
constituent  une  afl'ection  purement  locale;  extirpées  de  bonne  heure  et  complè- 
tement, ces  tumeurs,  surtout  les  sarcomes  centraux,  donnent  un  pronostie 
rclativcmeni  favorable.  Ajoutons  que  l'existence  de  masses  morbides,  isol^  <le 
la  tumeur  principale,  mais  siégeant  dans  le  même  os,  est  de  nature  i 
rendre  le  pronostic  bien  plus  réservé. 

D'après  Cornil  et  Ranvier,  un  sarcome  est  d'autant  plus  grave  que  son  orga- 
nisation est  moins  élevée;  en  d'autres  termes,  les  sarcomes,  formés  uniquement 
ou  en  majeure  partie  de  tissu  embryonnaire,  sont  bien  plus  graves  que  ceux 
dans  lesquels  ces  mêmes  éléments  ont  de  la  tendance  à  s'organiser  en  tissa 
conjonctif,  osseux,  etc.  Ainsi  le  sarcome  encéphaloïde  serait  plus  grave  que  le 
sarcome  fascicule,  et  celui-ci  plus  grave  que  le  sarcome  ossifiant.  Parmi  les 
sarcomes  myéloïdes,  ceux  qui  ressemblent  absolument  à  la  moelle  des  os  seraient 
plus  bénins  que  ceux  dans  lesquels  on  trouve  des  parties  représentant  le  ii^ 
du  sarcome  encéphaloïde  et  du  sarcome  fascicule.  Ces  complications  explitjuC' 
raient  pourquoi  les  tumeurs  désignées  encore  par  quelques  auteurs  sous  le  nom 
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de  tnmeurs  è  inyéloplaxes  ne  peuvent  pas  toujours  être  considërées  comme 
bénignes. 

Relativement  aux  sarcomes  que  Virchow  appelle  ostéoïdes  et  qu*il  juge 
très-graves,  Cornil  et  Ranvier  font  remarquer  que  Virchow  ne  fait  pas  la 
distinction  entre  les  sarcomes  ossifiés  et  les  sarcomes  calcifiés.  En  faisant  cette 
distincliony  ils  arrivent  à  dire  que  les  sarcomes  ossifiés,  comme  les  épulis  et  les 
tumeurs  sous-unguéales,  sont  bénins»  tandis  qu*au  contraire  les  sarcomes  fasci- 
cules, incrustés  de  sels  calcaires,  sont  graves  ;  ils  ajoutent  que  leur  gravité 
résulte,  non  de  la  calcification  elle-même,  mais  de  Tespèce  des  sarcomes  en  tant 
que  sarcomes  fascicules. 

Ainsi  que  je  Tai  fait  remarquer  déjà,  cette  question  des  sarcomes  ostéoïdes 
est  de  celles  qui  appellent  de  nouvelles  recherches.  La  confusion  faite  par 
Virchow  semble  bien  évidente;  d'autre  part,  Topinion  de  Cornil  et  Ranvier  est 
trop  absolue.  Certaines  tumeurs,  dans  lesquelles  on  trouve  du  tissu  osseux  par- 
ikitement  formé,  sont  susceptibles  d'avoir  une  marche  essentiellement  maligne. 
C'est  ce  q*ui  avait  lieu  dans  le  cas  suivant,  décrit  par  Bouveret  {Sur  une  tumeur 
oneuMe  généralisée^  à  laquelle  conviendrait  le  nom  de  tumeur  à  ostéoblastes. 
Thèse  de  Paris,  1878). 

Il  s'agit  d'un  homme  de  trente-trois  ans,  qui  présentait,  dans  la  région  thora- 
cîqoe  droite,  une  tumeur  englobant  les  huit  premières  côtes  et  dépassant  en 
arrière  la  ligne  médiane.  Cette  tumeur,  dont  le  point  de  départ  évident  était  la 
charpente  osseuse  du  thorax,  provoqua  un  état  cachectique  et  la  production  de 
tumeurs  secondaires  multiples.  La  généralisation  commença  vers  le  quatorzième 
ou  le  quinzième  mois,  à  dater  du  début  apparent  de  la  tumeur  primitive,  et 
manifesta  une  prédilection  marquée  pour  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
soa»>8éreox,  ainsi  que  pour  le  squelette  et  les  muscles.  Parmi  les  viscères 
dépourvus  de  muscles,  les  reins  seuls  renfermaient  des  tumeurs  secondaires; 
les  poumons  n'offraient  pas  de  noyaux  de  généralisation.  L'afl'ection  présenta, 
au  total,  une  durée  d'environ  vingt-deux  mois  jusqu'à  la  mort. 

Quant  au  tissu  qui  composait  le  néoplasme,  il  consistait,  aussi  bien  dans  les 
tumeurs  secondaires  que  dans  la  tumeur  primitive,  surtout  en  tissu  osseux,  se 
rapprochant  du  type  spongieux,  combiné  avec  un  tissu  de  consistance  molle, 
gris^aunâtre  en  certains  points.  Au  microscope,   Bouveret  constata,  sur  ces 
tumeurs,  toutes  les  phases  de  l'ossificatiou,  telle  qu'elle  évolue  normalement 
dans  le  tissu  lamineux,  et  il  proposa  la  dcnominalion  de  tumeur  à  ostéoblastes^ 
pour  caractériser  cette  tendance  extraordinaire  à  produire  du  tissu  osseux.  En 
effet,  les  éléments  que  Gegenbaur  appelle  ostéoblastes,  et  qui,  pour  Cornil  et 
Hanvier,  ne  sont  autre  chose  que  des  cellules  embryonnaires  devenues  angu- 
leuses par  compression  réciproque,  existent  partout  où  se  produit  de  Tos  et  se 
reDcoiitrent  en  bien  des  points  où  le  tissu  osseux  n'a  pas  encore  paru  ;  ce  sont 
^x  qui,  une  fois  emprisonnés  dans  la  substance  osseuse,  devienni  nt  des  ostéo- 
pbstes.  Bouveret  range  les  tumeurs  à  ostéoblastes  à  côté  de  celles  à  médullo- 
^leset  de  celles  à  niyéloplaxes,  constituant  ainsi  une  famille  de  produits  dus 
^k  Thypergenèse  des  éléments  cellulaires  spéciaux  du  système  osseux.  Que 
l'oQ  se  reporte  maintenant  à  l'idée  que  nous  nous  faisons  des  sarcomes,  il  est 
^^ident  que,  pour  nous,  la  tumeur  à  ostéoblastes  de  Bouveret  est  une  variété 
^^  sarcome  ossifiant. 

Lorsqu'un  ostéosarcome  est  enlevé  par  une  ojiéralion,  c'est  généralement 
pendant  les  deux  années  suivantes  (jue  l'on  voit  ap|)araître  la  (jéncralhation  ou 
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la  récidive,  quand  celles-ci  doivent  survenir.  Très-souvent,  ces  graves  compli- 
cations se  montrent  dès  les  six  premiers  mois.  Toutefois  elles  peuvent  atteinidre 
le  malade  à  une  époque  plus  tardive  que  le  délai  indiqué  plus  haut. 

Sed^wick  (Me(L  chir,  Review,  juillet  1855)  cite  le  cas  d*un  garçon  de  seize  ans 
qui,  trois  ans  après  avoir  été  amputé  de  la  cuisse  pour  un  sarcome  ostéoïdedu 
fémur,  fut  pris  d'accidents  de  généralisation  osseuse,  cérébrale  et  pulmonaire 

11  est  à  remarquer  aussi  que  certains  ostéosarcomes,  non  opérés,  se  géoà'si- 
lisent  subitement,  après  être  restés  de  longues  années  stalionnaires.  Huenieken 
(de  Brunswick)  (BerLklin,  Wockemfchr,,  1878,  n»  26,  p.  382)  raconte  l'hi&loire 
d*une  fille  de  vingt-quatre  ans,  qui  fut  atteinte  à  Tâge  de  neuf  ans  d*uu  sar- 
come siégeant  sur  l'apophyse  mastoîde  gauche.  Enlevé  au  bout  de  trois  ans,  le 
néoplasme  récidiva  un  an  après  Tablation,  puis  resta  slationnaire.  La  malade 
vécut  ainsi  ju8(|u'à  Tâge  de  vin^'t-<jiiatre  ans  ;  elle  mourut  alors  d*une  tumeur 
secondaire  occupant  les  dixième  et  onzième  corps  vertébraux,  tumeur  qui  avait 
débuté  sept  mois  auparavant.  H  s  agissait,  dans  ce  cas,  d*un  sarcome  a  cellulei 
rondes. 

Quand  un  sarcome  récidive,  la  plupart  du  temps  la  récidive  marche  beaucoup 
plus  rapidement  que  la  tumeur  primitive;  elle  peut  même  affecter  une  allure 
tout  à  fait  envahissante.  Ainsi,  dans  un  cas  décrit  par  Piéchaud  (fini/,  de  la 
Soc.  anat.j  1879,  p.  565),  une  femme  de  quarante-deux  ans  subit  la  désarti- 
Gulation  de  l'épaule  pour  un  ostéosarcoine  de  Textrémité  supérieui'e  de  l'hu- 
mérus, dont  le  début  remontait  à  cinq  mois  ;  quatre  mois  après  l'opération,  elle 
revint  à  Thôpital  avec  un  commencement  de  récidive.  Le  moignon  de  Tëpaule 
était  volumineux  et  arrondi,  comme  si  toutes  ses  parties  constituantes  avaieut 
été  à  la  fois  le  point  de  départ  de  la  récidive.  En  moins  d'un  mois,  la  tumeor 
s*ulcéra,  acquit  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  devint  le  siège  d'hé- 
niorrhagies  abondantes  et  fréquentes,  et  perdit  par  sphacèle  de  gros  fragments 
de  sa  masse.  Le  teint  de  la  malade  était  jaune,  sa  maigreur  était  extrême;  elle 
succomba,  un  peu  plus  d'un  mois  après  son  entrée  à  l'hôpital.  L'examen  histo- 
logique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  à  cellules  rondes;  la  récidive  avait 
eu  lieu  dans  les  parties  molles,  mais  on  ne  trouva  pas  de  tumeurs  secondaiies. 

Nous  avons  à  appeler  l'attention  encore  sur  un  certain  nombre  de  conditions 
qui  ont  une  influence  sur  le  pronostic.  Dans  le  jeune  Age,  jusqu'à  dix-sept  ans, 
l'osléosarcome  est  presque  toujout  s  très-grave  par  la  r.ipidité  de  sa  marche  et 
par  sa  foimc  maligne.  On  a  cité  aussi,  comme  un  signe  grave,  l'existence  d'un 
cancer  viscéral  ou  autre,  chez  le  sujet  malade  ou  chez  ses  ascendants;  la  pre- 
mière moitié  de  cette  proposition  est  évidente;  quant  à  la  seconde,  elle  demande 
confirmation. 

Pendant  l'évolution  de  la  tumeur,  divers  phénomènes  contribuent  à  assoni* 
brir  le  pronostic;  citons  la  rapidité  de  l'accroissement,  l'ulcération  du  néoplasae, 
les  hémorrhagies  répétées,  les  fractures  spontanées,  les  douleurs  persistantes. 
Quant  à  l'aiiiaij^rissement,  il  ne  peut  être  considéré  comme  indiquant  la  géné- 
ralisation. IjC  cas  de  Piéchaud,  que  nous  venons  de  citer,  est  là  pour  le  prouver. 
D'ailleurs,  il  n'est  pas  rare  que  des  sujets,  déjà  fort  amaigris  par  suite  d'ostéo- 
sarcomes  volumineux,  reprennent  rapidement  leur  embonpoint  après  l'ablation 
de  la  tumeur. 

Traitcmenl.  Le  seul  mode  de  traitement  des  ostéosarcomes  consiste  dans 
leur  ahlation,  et  celle-ci  doit  être  pratiquée,  à  moins  de  contre-indications 
spéciales.  Toutefois,  il  est  une  opération  qui,  dans  certains  cas,  a  réussi,  tont 
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.  oinyer  la  marche  de  la  maladie  :  je  veux  parler  de  la  ligature  de 
wipaledu  membre»  Cette  opération  n'a  été  entreprise  que  contre  des 
ilsatiles  que  Ton  avait  pris  pour  de  simples  anévrysmas  des  os.  Lés 
son  définitive  que  ce  procédé  a  fournis  concernaient  probablement 
re  affection,  mais,  dans  un  fait  de  Dupuytren,  un  sarcome  pulsatile 
ié  supérieure  du  tibia  resU  stutionnaire  pendant  sept  ans,  à  la  suite 
lederartère  fémorale;  au  bout  de  ce  temps,  il  recommença  à  grossir 
léoessiter  Tamputation.  En  somme,  la  ligature  de  Tartère  principale, 

à  la  tumeur,  ne  peut  être  érigée  en  méthode  de  traitement  de 
ne,  mais  elle  est  peut-<Vlre  susceptible  de  rendre  des  services,  quand 
e  en  présence  de  certains  sarcomes  non  opérables,  .ou  quand  le 
se  une  opération  plus  radicale.  Rien  ne  prouve  d'ailleurs  que,  en 
sarcomes  remarquables  par  leur  vascularisation,  la  ligature  puisse 
ition  favorable  sur  le  développement  di|  néoplasme. 
oné  que  les  ostéosarcomcs  doivent  être  enlevés,  quelles  sont  les 
iUiom  à  l'opération?  Tout  d'abord,  les  tumeurs  de  certaines  régions 
vz,  rachis,  etc  )  se  trouvent  le  plus  souvent  dans  des  conditions  qui 
r  ablation  impossible.  En  effet,  toutes  les  fois  que  la  tumeur  ne 
e  enlevée  en  totalité,  l'abstention  est  de  règle;  une  extirpation  par- 
^some  n'aboutirait  qu'à  en  accélérer  la  marche, 
e  du  sarcome  doit-elle  être  prise  en  considération?  Y  a-t-il  des 
es  à  marche  particulièrement  maligne,  qu'il  vaut  mieux  ne  pas 
peur  de  donner  un  coup  de  fouet  à  la  généralisation?  Dana  l'état 
a  science,  lors  même  que  l'examen  d'un  fragment  du  néoplasme 
un  diagnostic  précis,  il  ne  semble  pas  possible  déUiblir  de  sem- 
inctions,  d'autant  plus  que  l'on  a  enregistré,  |)our  toutes  les  espèces 
,  des  exemples  de  gnérison  définilivc  après  l'ablation, 
nglions  sont  volumineux,  le  chirurgien  peut  se  trouver  embarrassé, 
le  il  est  probable  que  le  gontleTuent  est  simplement  indammatoire,  ce 
une  contre-indication  à  l'opération.  Cependant,  quand  les  ganglions 
sentent  franchement  les  caractères  du  sarcome  secondaire,  ils  doivent 
Sy  en  même  temps  que  la  tumeur  primitive.  Dans  le  cas  oh  leur 
;  impossible  par  suite  de  leur  siège,  il  est  douteux  que  le  malade 
*cr  quelque  bénélicx;   d'une  opération  nécessairement  incomplète  : 

est  donc  indiquée,  à  moins  que  des  bémorrhagies  répétées,  des 
tolérables  ou  une  suppuration  fétide  ne  menacent  directement  i'exis- 
tient  et  ne  commandant  l'intervention  chirurgicale. 
»,  à  moins  d'aroi'Ients  du  genre  de  c^ux  que  nous  venons  de  citer, 
est  de  règle,  lorsque  l'on  constate  l'existence  de  tumeui^s  secondaires 
elette,  dans  les  viscères,  ou  en  tout  autre  point  du  corps.  Si  des 
tifs  indiquaient  un  commencement  de  généralisation  viscérale,  en 
me  généralisation  pulmonaire,  il  serait  mémo  commandé  de  s'abstenir 
l  de  cause,  de  peur  de  précipiter  le  dénoùmcnt  fatal.  Ajoutons  que 
ê  du  diagnostic  de  la  généralisation  expose  [Parfois  le  chirurgien  à 
nal  à  propos.  11  est  évident  d'ailleurs  que,  même  en  l'absence  de 
on,  on  écartera  toute  opération,  si  le  malade  est  trop  faible  pour 
me  intervention  chirurgicale. 

liteà  tenir,  en  lace  d'un  sarcome  récidivé,  est  la  même  qu'en  présence 
ne  primitif.   Toutefois,  quand  la  récidive  envahit  d'emblée  tout  le 


Î72  OS  (pathologie). 

moignon  et  s*accompagne  de  symptômes  cachectiques,  on  a  aiîaire  à  une  forme 
esseniielicment  maligne,  et  il  est  préférable  de  ne  pas  intervenir. 

Dans  toutes  les  circonstances,  oii  une  opération  radicale  est  contre-indiqnfc, 
le  chirurgien  se  contentera  d*un  traitement  palliatif ,  consistant  à  oombattie 
les  douleurs,  la  fétidité  de  la  plaie,  la  tendance  aux  liémorrhagies,  et  à  releier 
Tétat  général.  Une  hémorrhagie  profuse,  qu*on  ne  parviendra  pas  à  anéler» 
pourra  obliger  à  faire  une. ligature  à  distance,  parfois  même  à  pratiquer  immë- 
diatement  une  opération  radicale,  devant  laquelle  on  avait  reculé,  ^joutons 
qu'il  faut  éviter  toute  application  locale  de  topiques,  à  moins  qu*il  n*y  ait  une 
plaie;  les  émoUients  seuls  rendent  quelquefois  des  services  quand  il  existe  dei 
phénomènes  inflammatoires. 

Dans  les  cns  oîi  on  se  décide  à  enlever  l'ostéosarcome,  il  faut  opérer  le  ph$ 
tôt  possible,  avant  que  la  généralisation  ait  eu  le  temps  de  se  produire*  avant 
que  la  tumeur  ait  pu  réagir,  sur  Tétat  général  ou  se  développer  outre  mesure. 
Cependant  on  sera  quelquefois  obligé  de  temporiser,  quand  le  sujet  sera  trop 
faible  ;  alors  on  s'efforcera  de  relever  ses  forces  et  on  opérera,  dès  queTon  jugen 
le  malade  en  état  de  supporter  Tintcrvention. 

Quelle  est  la  nature  des  opérations  qu'il  y  a  lieu  d*entreprendrc?  Nousavom 
vu  que,  dans  certains  cas,  l'os  malade  se  trouve  envahi  plus  loin  qu*il  ne  semhb 
au  premier  abord,  et  que  même  on  peut  rencontrer  dans  cet  os  de»  nojaox 
secondaires  assez  éloignés  de  la  tumeur  primitive.  La  conséquence  à  tirer  de  ces 
faits,  c'est  qu'il  faut,  autant  que  possible,  enlever  en  totalité  les  os  malades, 
ou  tout  au  moins  opérer  à  une  certaine  distance  de  la  portion  manifeslemeot 
sarcomateuse,  de  manière  à  ne  pas  laisser  en  place  des  parties  suspectes. 

C'est  dire  que,  d'une  manière  générale,  Vexcision  ou  Vénucléation  ne  con- 
viennent pas  aux  ostéosarconies.  Cependant  ces  opérations,  suivies  au  besoin  de 
la  rugination  ou  de  la  cautérisation,  peuvent  suffire  pour  les  formes  relatiie- 
ment  bénignes,  comme  les  sarcomes  à  cellules  géantes,  en  particulier  ceux  des 
maxillaires.  Nous  l'enverrons  ù  l'article  Moelle  des  os  pour  tout  ce  qui  conœroe 
le  traitement  de  ces  formes  moins  graves  d'osléosarcomes,  que  l'on  a  décrites 
encore  sous  le  nom  île  inmeurs  nujéldides. 

L'excision  ou  l'énucléation  ne  sauraient  être  recommandées,  lorsqu'il  s'agit 
des  san'omes  gloho-cellulaires,  fuso-cellulaires  ou  ostéoïdes.  Or,  comme  il  ^ 
souvent  impossible  de  dia;:nustiquer  avec  certitude  un  sarcome  giganto-ccUnliini 
et  que,  d'un  autre  côté,  celui-ci  est  susceptible  d'affecter  une  marche  lusi 
maligne  que  les  autres  espèces  de  sarcomes,  on  se  trouve  amené  bien  des  fois, 
dans  l'intérêt  du  malade,  à  écarter  une  opération,  qui  pourtant  aurait  l'avantage 
de  déterminer  une  mutilation  moindre. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  ostéosarcome  siégeant  sur  un  membre,  la  seule  opération 
à  entreprendre  est  IV/wi/^M/rtZ/ow  au-dessus  du  néoplasme.  La  résection  eslinsuA 
fisante  ;  elle  n'est  applicable  qu'aux  tumeurs  myéloïdes,  et  même,  limitée  i  ces 
dernières,  elle  ne  parait  pas  donner  des  résultats  bien  encourageants.  En  efletf 
Gross  a  recueilli  neuf  observations  de  résections  pour  des  tumeurs  myéloïdes 
des  membres  (résections  du  cubitus,  du  radius,  du  coude,  de  la  tête  de  rhume- 
rus,  du  péroné,  de  la  partie  inférieure  du  fémur)  ;  cinq  opérés  guérirent» 
trois  fois  la  mort  fut  occasioiméc  par  une  suppuration  profuse  et  par  la  pycmie; 
enfin  dans  un  cas,  qui  semble  avoir  été  rau^i*  à  lorl  parmi  les  tumeurs  myéloïdes. 
la  mort  succéda  à  une  généralisation  avec  récidive  locale. 

L'ani{)utation  rst  donc  la  méthode  à  adopter  ;  mais  ici  se  pose  la  question  do 
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ml  mieni  amputer  dans  la  continuité  ou  dans  la  contiguïté.  Chauvel 
«1-9 1876,  p.  823],  Poinsot  lloc.  cit.),  se  prononcent  pour  Vampu- 
'  la  eontiguite\  qui  a  l'avantage  de  ne  rien  laisser  de  Tos  malade. 
i  faut  tenir  compte  delà  nature  de  la  tumeur  et  surtout  de  son  siège. 
pM  obligé  de  s'éloigner  autant  d'un  sarcome  giganto-cellulaire  que 
ne  appartenant  à  une  autre  espèce.  D'autre  part,  en  présence  d'un 
»pant  la  partie  inférieure  et  même  moyenne  du  fémur,  on  pourra 
atiqaer  la  désarticulation  de  la  hanche  et  préférer  l'amputation  de 
.*est  là  un  point  de  pratique  très-discuté.  S'il  s'agit  d'un  sarcome  de 
supérieure  du  tibia,  il  est  évident  que  ce  n'est  pas  la  désarticulation 
ni  est  indiquée,  mais  l'amputation  de  la  cuisse  ;  de  même,  on  ampu- 
pour  un  sarcome  de  l'extrémité  supérieure  des  os  de  Tavant-bras. 

nomes  des  os.    Eu  traitant  des  ostéosarcomes,  nous  avons  vu  que  les 
ribuaient  le  nom  de  cancer  des  os  aux  différentes  tumeurs  malignes 
ique  plus  tard  les  progrès  de  l'anatomie  pathologique  et  de  lliisto- 
jreot  d'établir  des  distinctions,  on  reconnut  que,  parmi  les  tumeurs 
imitives  des  os,  la  plupart  étaient  des  sarcomes.  Cependant  il  en  est 
nombre  qui  sont  bien  réellement  des  carcinomes.  Le  diagnostic 
ne  peut  s'établir  qu'à  l'aide  du  microscope;  l'aspect  du  néoplasme 
le  de  l'ailection  ne  nous  donnent  que  des  renseignements  insuffisants, 
aes-nous  obligés  de  rester  dans  le  doute  sur  la  nature  de  la  tumeur, 
igit  d'observations  un  peu  anciennes,  ou  lorsque  Texameu  histolo- 
MS  été  fait  avec  tout  le  soin  désirable.  Il  résulte  de  là  que  quelques 
s  planent  encore  sur  l'histoire  des  carcinomes  des  os.  11  me  sera 
ne  pas  m'étendre  longuement  sur  ce  sujet,  le  tableau  clinique  de  ces 
i  se  rapprochant  singulièrement  de  celui  des  ostéosarcomes. 
le  pathologique.     Le  carcinome  primitif  des  os  n*est  pas  admis  par 
stologistes  ;  pour  certains  d'entre  eux,  les  tumeurs  décrites  sous  ce 
tnt  ou  des  sarcomes  gloho-celiulaires  alvéolaires,  ou  des  carcinomes 
\  ayant  succédé  à  des  carcinomes  primitifs  qui  auraient  passé  inaperçus, 
existence  des  carcinomes  primitifs  des  os  semble  positive  :  Cornil  et 
lent  en  avoir  observé  des  exemples  bien  autlientiqucs,  mais  ils  ajoutent 
rcinomes  secondaires  ou  mélaslatiqucs  sont  de  beaucoup  les  plus 
A  ce  point  de  vue,  il  y  a  lieu  de  distinguer  ceux  qui  résultent  de  la 
Il  au  tissu  osseux  des  productions  carcinomateuses  des  parties  molles, 
i  se  déposent  dans  les  os,  |)ar  suite  d'une  généralisation  d'un  carcinome 
»  parties  molles  ou  des  viscères. 

les  espèces  de  carcinome  peuvent  se  rencontrer  dans  les  os,  mais, 
aense  majorité  des  cas.  Ton  a  affaire  au  carcinome  encéphaldide  ou 
;.  Cette  forme  présente  souvent  une  grande  richesse  vasculaire  :  d'od 
tion  possible  de  foyers  apoplectiques,  de  kystes  remplis  de  sang, 
agios  extérieures;  d'où  aussi  lu  tendance  à  l'ulcération,  ou  la  dispo- 
tile;  cette  variété  est  Tune  des  formes,  que  les  Anciens  avaient  réunies 
m  de  cancer  hématode  des  os .  Beaucoup  plus  rarement,  ou  observe 
I  le  carcinome  fibreux  ou  squirrhe,  le  carcinome  méianique^  enfin 
mu  colloïde,  Volkmann,  sans  nier  l'existence  du  carcinome  colloïde 
int  il  n'a  jamais  vu  d'exemple,  estime  que  les  cas  décrits  par  Lebert, 
rct  Rokitausky,  cas  remoulant  à  une  époque  relativement  ancienne, 
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pourraient  bien  se  rapporter  à  des  myxomes,  i  des  chondromes  ou  à  des  Uimeon 
myéloïdes  ayant  subi  la  dégénérescence  kystique. 

D*après  Volkmann,  le  carcinome  prtmt/t/*  atteint  surtout  les  cis  du  crftne  et  de 
la  face  (en  particulier  le  maxillaire  supérieur),  le  bassin»  la  colonne  Tertdnle, 
le  sternum  et  les  extrémités  ailiculaires  des  grands  os  longs  ;  les  ëpiphysa 
supérieures  du  (émur,  du  tibia  et  de  l'humérus,  seraient  plus  spëciakmeat 
affectées.  Le  carcinome  primitif  se  présente  sous  deux  formes  :  la  forme  rmaih 
scrite  et  la  forme  diffuse;  la  première  peut  siéger  dans  rintérieur  de  l'os  ou 
sous  le  périoste. 

Le  plus  souvent,  le  carcinome  primitif  est  circofiscrit  et  intra-osseuz.  Oh 
observe  alors,[]en  un  point  limité,  une  substitution  du  tissu  carcinomaleox  à  h 
substance  osseuse  ;  il  arrive  même  que  celle-ci  disparaisse  complètement  sareiK 
certaine  étendue.  Dans  ce  cas,  une  épipbyse  peut  se  trouver  remplaoée  par  aoe 
masse  néoplasique  volumineuse,  surmontant  la  diapbyse  dont  rextrémitë  eit 
raréfiée  ;  de  même,  une  diaphyse  att(»inte  de  carcinome  peut  présenter  une  sob* 
tion  de  continuité  complète  de  la  substance  osseuse.  Le  carcinome  arrive  faci- 
lement à  franchir  la  barrière  osseuse,  qui  le  limite  tout  d*abord  :  aussi  estril  me 
qu*il  soit  entouré  par  une  capsule  osseuse.  Par  contre,  les  cartilages  articulam 
lui  opposent  d'ordinaire  une  grande  résistance;  quand  par  hasard  la  tumonr 
pénètre  dans  la  jointure,  la  plupart  du  temps  elle  a  profité  d'un  point  iaibleen 
dehors  du  cartilage.  Ajoutons  que  la  synoviale  articulaire  aussi  a  remarqni- 
blement  peu  de  tendance  à  être  atteinte  par  le  carcinome,  soit  primitivenôit, 
soit  secondairement. 

Volkmann  admet  un  carcinome  oste'ovle,  dans  lequel  on  rencontrerail  des 
ossifications  partielles.  Cette  forme  prendrait  naissance,  soit  dans  l'inténeorde 
l'os,  soit  beaucoup  plus  souvent  sous  le  périoste.  D'après  Volknuum,  màne 
lorsqu'il  s'agirait  d'un  carcinome  central,  la  néo-formation  osseuse  partirut 
exclusivement  du  périoste  et  de  la  surface  de  l'os  ;  dans  ce  cas,  elle  pénétrerût 
sous  forme  d'aiguilles  dans  le  néoplasme,  au  moment  oii  celui-ci,  ayant  yeiM 
l'os,  s'étale  à  sa  surface  à  la  manière  d'un  champignon.  Dans  le  cardoome 
périostcal,  on  peut  trouver,  non  plus  seulement  des  aiguilles  osseuses,  nuis 
encore  de  vraies  masses  osseuses  cohérentes.  Knlin  les  tumeurs  métastatiqiies, 
susceptibles  de  venir  compliquer  le  carcinome  ostéoïde,  tumeurs  qui  occopcot 
surtout  la  cavité  thoracique,  les  reins,  le  corps  thyroïde,  présentent  quelquefias, 
mais  non  constamment,  des  ossifications  ;  celles-ci  ne  consistent  guère  que  dans 
quelques  aiguilles  osseuses.  Ajoutons  que  l'on  a  observé,  dans  des  cas  à  réddives 
multiples,  qu'une  première  récidive  était  partiellement  ossifiée,  tandis  qu'une 
seconde  récidive  ne  Totait  plus. 

La  description  que  nous  venons  de  donner  du  carcinome  ostéoïde  est 
empruntée  à  Volkmann.  Mais  la  manière  de  voir  de  cet  auteur  est  loin  d'to 
universellement  admise.  Ainsi,  pour  Gornil  et  Ranvier,  c'est  à  tort  que  Ton 
considère  ces  tumeurs  comme  présentant  des  ossifications  vraies  :  il  ne  s'agirait 
là  que  d'une  transformation  calcaire. 

Le  carcinome  primitif  des  os  se  montre  habituellement  sous  la  forme  ei^ 
conscrite,  que  nous  venons  de  décrire.  Il  est  bien  plus  rare  que  l'on  observe  pri- 
mitivement une  infiltration  carcinomateuse  diffuse  du  tissu  médullaire,  forme 
qui  poite  encore  le  nom  d*ostéomalacie  carcinomateuse.  Dans  cette  variété,  ks 
mailles  de  la  substance  spongieuse  sont  remplies  d'éléments  carcinomateox  sor 
une  grande  étendue  ;  la  moelle  présente  des  marbrures  ou  des  ilôts  blanc  gn- 
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sitre.  Aa  bout  d'an  certain  temps,  les  trabécules  osseuses,  d^aboi-d  intactes, 
s'atrophient  et  disparaissent.  Alors  l*os  est  complètement  ramolli  ;  il  se  laisse 
Amer  par  le  doif^  et  on  peut  le  couper  avec  le  bistouri.  Il  arrive  même  rjue 
ortainet  parties  du  squelette  soient  remplacées  par  des  masses  carcinomateuses. 
Conme  conséquence  de  ces  lésions,  il  se  produit  des  courbures  des  os  et  des 
dttrmations  du  squelette,  semblables  à  celles  de  Tostéomalacie.  Fôrster,  qui  a 
nsisté  sur  celte  forme  de  carcinome,  dit  qu*il  l'a  toujours  vue  partir  de  la 
Mionne  vertébrale;  celle-ci  était  envahie  presque  tout  entière,  et  TaHection 
mit  pgné  les  cotes,  le  sternum,  le  bassin,  même  la  tête  et  les  membres. 
(jjoIqnrfnJTi  on  constate,  en  même  temps,  sur  les  os  situés  superficiellement,  par 
ample,  les  côtes  et  le  cr5ne,  des  tumeurs  en  forme  de  bosses  aplaties  ou  des 
Mèiiit^ii  plus  marquées  ;  l'existence  de  ces  tumeurs  secondaii'es  est  de  nature  à 
iKâliter  le  diagnostic  dans  les  cas  douteux. 

Le  eareinotne  mélastalique  des  os,  beaucoup  plus  fréquent  que  les  formes 
(léeCdentM,  constitue  des  foyers  irréfpiliers,  souvent  très-nombreux  à  la 
fau  et  disséminés  sur  tout  le  squelette.  La  substance  osseuse  est  rapidement 
iUiwHij,mais  il  est  rare  que  l'on  observe  des  tumeurs  appréciables  à  l'extérieur  ; 
a|riih macération,  les  os  ainsi  atteints  présentent  des  pertes  de  substance  irrc- 
giKins;  les  trous  les  plus  considérables  occupent  le  crâne  et  le  bassin.  Dans 
d'aitai  cas,  le  carcinome  secondaire  affecte  la  forme  diffuse  infiltrée. 

Lb  carcinome  métastatique  des  os  succède  surtout  aux  carcinomes  du  sein,  de 
hlfau,  du  testicule,  rarement  aux  carcinomes  primitifs  des  os,  par  exemple,  à 
ceux  da  maxillaire  supérieur.  Les  carcinomes  durs  du  sein,  de  longue  durée, 
l'anompagnent  presque  toujours  de  nodosités  secondaires  dans  la  colonne  ver- 
lAole.  11  peut  arriver  que  le  corps  d'une  vertèbre  soit  presque  entièrement 
caitituépar  du  tissu  carcinomateux,  sans  altération  notable  de  sa  forme.  Ailleurs 
kcncinome,  développé  dans  un  ou  plusieurs  corps  vertébraux,  donne  lieu  à 
■e  perte  de  substance  telle,  que  la  colonne  vertébrale  s'aflaisse,  en  produisant 
■e  gifabosité,  comme  dans  le  mal  de  Poil. 

Bus  les  os  longs,  le  carcinome  secondaire  ou  primitif  peut  occasionner  des 

/tacfijies  sjtontanées.  On  observe  alors  parfois  un  semblant  de  consolidation  par 

fa  jetées  osseuses  partant  du  périoste,  mais  d'habitude  les  progrès  du  carci- 

iBOtt  ne  tardent  pas  à  détruire  ce  commencement  de  réunion.  Gornil  et  Ranvier 

HhkA  n'avoir  jamais  pu  suivre  le  moindre  travail  d'ossification  ;  d'après  eux, 

l%ntiition  aboutit  à  la  transformation  des  tissus  voisins  en  tissu  carcinomateux. 

One  reste  à  parler  des  phénomènes  liistulugîques  qui  accompagnent  le  r/eve- 

bfpemeni  du  carcinome  au  sein  du  tissu  osseux.  D'après  Gornil  et  Ranvier,  on 

oherve  d'abord  tout  ce  qui  a  lieu  dans  un  processus  inflammatoire  :  disparition 

fa  vésicules  adipeuses,  formation  de  cellules  embryonnaires,  résorption  par- 

lUie  des  lamelles  osseuses.  On  voit  alors  des  espaces  limités  par  des  lamelles 

'hoopées  en  festons  et  remplis  de  moelle  embryonnaire.  Ce  processus  irritutif 

peu  aboutir  à  reformer  du  tissu  osseux  nouveau,  et  l'on  a,  dans  ce  cas,  une  sclé- 

me  de  l'os  ou  ostéite  condensante.  La  première  phase  consiste  donc  dans  des 

pUnomènesd'ostfite  raréfiante  ou  condcnsiinte.  Mais  bientôt  la  moelle  embryon- 

■lire  se  transforme  en  tissu  fibreux,  et  le  carcinome  se  développe  aux  dépens  de 

tt  dernier.  En  effet,  ce  tissu  fibreux  possède  une  substance  fondamentale  fibrii- 

Ure,  présentant  des  espaces  plasmatiques  dans  lesquels  les  cellules  entrent  en 

pn)lifâ«tion  et  donnent  naissance  à  trois,  quatre  ou  cinq  petites  cellules.  Los 

cip^ces  plasmatiques  s'agrandissent,  constituent  des  alvéoles  irréguliers  avec 
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des  proloiigemenls  anastomotiques,  puis  s^arrondissent,  en  même  temps  que  la 
cellules  se  niultiplient  et  grossissent  dans  leur  intérieur  :  ainsi  se  forme  le  tim 
caverneux  du  carcinome. 

Éliologie.  Le  carcinome  des  os  semble  se  montrer  à  peu  près  paiement  dm 
les  deux  sexea  ;  toutefois  le  carcinome  secondaire  de  la  colonne  yertëbrale,  qâ 
succède  d*ordinaire  au  carcinome  du  sein,  est  plus  fréquent  chei  la  femme. 
Vâge  des  sujets  est  le  plus  souvent  de  quarante  à  cinquante  ans. 

Symptomat(dogie.  Le  tableau  clinique  du  carcinome  primitif  des  os  a  me 
grande  ressemblance  avec  celui  de  Tostéosarcome,  au  point  que  le  '^■•gnftrtiB 
différentiel  des  deux  affections  est  la  plupart  du  temps  impossible,  juiqo'n 
moment  oîi  Ton  peut  pratiquer  Tcxamen  histologique.  Aussi  ne  dirai-je  qaa 
({uelques  mots  sur  les  symptômes  du  carcinome  des  os,  me  bornant  à  iiidiq«r 
les  principales  particularités  qu'ils  présentent. 

Les  douleurs,  dans  le  carcinome  des  os,  sont  vives  et  précoces  ;  loin  de  M 
calmer  à  la  longue,  elles  ne  font  qu'augmenter  d'intensité,  à  mesure  que  k 
tumeur  grossit.  La  masse  morbide  atteint  souvent  un  volume  considérable.  Si 
consistance  est  d'ordinaire  inégale  :  certains  points  offrent  alors  une  molkns 
remarquable  et  même  une  fausse  fluctuation,  qui  peut  faire  croire  à  un  aboiiv 
surtout  si  en  même  temps  la  peau  est  chaude  et  rouge.  IjCS  détails  d'aoatoBis 
pathologique  que  j'ai  donnés  font  comprendre  la  rareté  de  la  crépitation  parékh 
minée  dans  le  carcinome  des  os.  Par  contre,  il  est  assez  fréqueut  d'y  oonitiler 
des  battements^  un  mouvement  à^expansion  et  du  souffle. 

Les  téguments  qui  recouvi*ent  la  tumeur  sont  distendus  et  amincis;  ib 
présentent  une  vascularité  notable,  quelquefois  même  une  rougeur  inflammatmie. 
En  général,  ils  sont  détruits  rapidement  et  le  néoplasme  s'ulcère  en  donmiil 
lieu  à  des  liémorrhagies  plus  ou  moins  sérieuses. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  fractures  spontanées,  qui  peuvent  venir  compli- 
quer le  carcinome  primitif  des  os  ;  toutefois  je  signalerai  différentes  erreuit, 
susceptibles  d'être  commises  à  leur  sujet.  Dans  un  cas  de  carcinome  primitif  da 
col  du  fémur,  cité  par  Volkmann,  le  médecin  traitant  avait  cru  à  une  coxalgie; 
ime  fracture  survint,  elle  fut  prise  pour  une  luxation  spontanée  ;  l'autopsie  vint 
prouver  Terreur  commise.  D'un  autre  côté,  lorsque  le  membre  malade  est  maii- 
teim  daus  l'immobilité,  une  solution  de  continuité,  survenant  sur  l'os,  passe  tout 
d'abord  inaperçue;  elle  est  reconnue  plus  tard  seulement  par  la  mobilité nior- 
male  du  membre,  ou  encore  par  l'allongement  qu'il  présente  ;  ce  phénomèoi 
singulier  est  dîl  à  l'écartement  des  fragments,  parallèlement  à  l'axe  du  mefflbni 
par  suite  de  la  puUulation  du  carcinome,  et  cet  écartemcnt  atteint  quelquebii 
plusieurs  pouces. 

Dans  le  carcinome  des  os,  les  ganglions  lymphatiques  sont  envahis  ou  engor* 
gés  plus  souvent  que  dans  le  sarcome.  Quaut  à  la  généralisation^  elle  peutéirt 
considérée  comme  à  peu  près  constante,  à  moins  que  le  malade  ne  succomk 
auparavant.  Ldi  mort  est  donc  la  terminaison  inévitiilJe  deralVection,  et  celiafl 
bout  d'un  temps  très-limité. 

La  durée  moyenne  de  la  maladie,  depuis  le  premier  symptôme  jusqu*i  h 
mort,  est  d'environ  un  an  et  demi.  Holmes  a  trouvé  que,  dans  12  cas  sur  28th 
mort  était  survenue  dans  le  cours  de  la  première  année;  dans  5  de  ces  cas,  l'^' 
fection  n'avait  même  pas  duré  six  mois. 

Le  carcinome  secondaire  des  os  s'annonce  par  des  phénomènes  plus  obscufî 
que  le  carcinome  primitif:  les  douleurs,  la  tuméfaction,  les  fractures  spo&' 
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tiofa,  sont  ceux  qui  attireront  surtout  l'attention.  Ces  symptômes  feront  songer 

atûtài  k  un  carcinome  secondaire,  lorsque  Ton  constatera,  en  un  point  quel- 

(ûufoe  du  corps,  un  carcinome  primitif  ;  mais,  si  ce  dernier  passe  inaperçu,  le 

diapioitic  sen  des  plus  difficiles  :  aussi  devra-t-on  redoubler  d'attention.  En 

pirticolier,  lorsqu'un  sujet  présente  une  fracture  spontanée,  plus  spécialement 

Bueftactiire  du  fémur  ou  de  l'humérus,  on  devra  rechercher  avec  le  plus  grand 

m  s'il  n'existe  pas  un  carcinome  latent,  et  cela  même  quand  il  n'y  a  aucune 

teee  de  tumeur  au  niveau  de  la  fracture  et  quand  celle-ci  offre  une  apparence 

k  coDBolidatîon  ;  d'ailleurs,  s'il  s'agit  d'un  carcinome  de  l'os,  la  fracture  finira 

fresque  toujours  par  se  désunir  de  nouveau,  en  dépit  de  cet  essai  de  réparation. 

DiagnoÊtic.    Je  ne  m'arrêterai  pas  longuement  au  diagnostic  du  carcinome 

pimitif  circonscrit  des  os  ;  je  naurais,  en  effet,  qu'à  répéter  ce  que  j'ai  dit  à 

fropos  du  sarcome.  Quant  au  diagnostic  didérentiel  de  ces  deux  espèces  de 

timears  malignes,  il  est  souvent  impossible;  pour  l'établir,  on  s'attachera  surtout 

HX  doonéet  suivantes  :  le  carcinome  frappe,  en  général,  des  sujets  plus  âgés 

fie  k  sarcome,  sa  marche  est  plus  rapide,  les  douleurs  sont  vives  et  persis- 

Inlttv  Veovahiseement  des  parties  molles  et  l'ulcération  des  téguments  sont  pré- 

eottSt  rcngorgement  des  ganglions  lymphatiques  est  plus  fréquent,  enfin  la 

gArintittion  est  à  peu  près  constante  et  peut  survenir  de  très-bonne  heure.  Kn 

m  mot,  rige  des  sujets  et  la  malignité  plus  grande  de  la  maladie  sont  les  élé- 

■oits  principaux  du  diagnostic  ;  mais  on  ne  perdra  pas  de  vue  que  certains 

sntoroes  évoluent  comme  les  carcinomes. 

L'infiltration  carcinomateuse  diffuse  a  quelquefois  une  grande  ressemblance 
me  Voitéomalacie  :  d'où  le  nom  d'ostéomalacie  carcinomateuse,  qui  lui  a  été 
attribué.  Toutefois  l'ostéomalacie  proprement  dite  atteint  d'ordinaire  un  plus 
gnnd  nombre  d'os  et  altère  moins  rapidement  l'état  général  ;  d'autre  part,  Tin- 
ttntion  carcinomateuse  s'accompagne  parfois  de  petites  tumeurs  secondaires, 
iéffMki  sur  les  os  superficiels. 

Quant  au  diagnostic  du  carcinome  secondaire  des  os,  il  repose  tout  entier  sur 
kncfaerche  de  la  tumeur  primitive,  qui  lui  a  donné  naissance.  Cette  recherche 
dena  ne  jamais  être  négligée,  chaque  fois  qu'une  lésion  osseuse  de  nature  dou- 
ane s'offrira  au  chirurgien. 

Pronoêtie.  Les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  indiquent  suffisamment 
rottéme  gravité  du  pronostic  du  carcinome  des  os.  On  peut  considérer 
ttUa  affection  comme  constamment  mortelle,  lorsqu'elle  est  abandonnée  à 
dlMuàne.  Quand  on  pratique  l'ablation  de  la  partie  malade,  la  récidive 
^  la  règle.  Bien  plus,  d'après  Rokistanky,  la  conséquence  habituelle  d'une 
seoiblaUe  opération  est  une  généralisation  rapide  du  carcinome  dans  les 
visoères.  On  a  cité,  il  est  vrai,  des  cas  de  guérison  définitive  après  l'opération, 
Du»  ces  faits  remontent  à  une  époque  oîi  les  carcinomes  n'étaient  pas,  aussi 
ûeUcment  qu'aujourd'hui,  distingués  d'avec  les  sarcomes. 

Traitement.  D'après  ces  considérations,  on  est  en  droit  de  se  demander  si 
1106  intervention  chirurgicale  n'a  pas  comme  résultit  ordinaire  de  donner  un 
coap  de  fouet  à  l'affection  et  d'abréger  ainsi  les  jours  du  malade.  11  est  incon- 
testable qu'il  en  est  quelquefois  ainsi.  Nais,  d'un  autre  côté,  l'intervention 
procure,  dans  certains  cas,  au  patient  un  répit  de  quelque  durée.  Ainsi  Croit 
{bmcet,  24  août  1872)  amputa  la  jambe  d'un  sujet  atteint  d'un  carcinome 
i  encépbalolde  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  ;  dix  mois  après,  une  récidive  se 
montra  à  Textrémité  inférieure  du  fémur  et  le  chirurgien  pratiqua  la  désarti- 
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culation  de  la  baiiche;  le  malade  guérit  encore  de  cette  opération.  Malheorenn- 
ment  nous  ne  connaissons  pas  la  suite  de  l'observation. 

Si  les  avantages  de  l'intervention  chirurgicale  se  réduisaient  à  ceux  quemi 
venons  d'indiquer,  on  serait  en  droit  de  la  rejeter,  étant  donnée  rinflnon 
fâcheuse  qu'elle  exerce  dans  d'autres  cas.  Mais  nous  avons  vu  que,  la  plupart  la 
temps,  il  est  impossible  d'aflirmer  que  l'on  a  réellement  afiaire  à  un  carànoae. 
Or,  s'il  s'agissait  d'un  sarcome,  on  aurait  l'espoir  d'une  guérison  définitive  kb 
suite  de  l'opération.  Cette  considération  est  assez  iiçportante  pour  cngigvli 
chirurgien  à  intervenir.  Évidemment  les  règles  que  nous  avons  posées  eu  parlai 
du  sarcome  sont  applicables  ici,  mais  avec  plus  de  rigueur  encore  :  eu  d'anini 
termes,  on  opérera  le  plus  tôt  possible  et  le  plus  loin  possible  de  la  tomev 
préférant  la  désarticulation  aunlessus  de  l'os  malade  à  l'amputation,  qi 
entraînerait  la  section  de  cet  os. 

S^  ÉpUhéliomes  dex  os.  Uejnihéliome  primitif  des  os  est  excessivaHMi 
rare,  si  toutefois  il  existe;  Volkmann  dit  qu'on  en  a  observé  quelques  cas.  B 
môme,  il  est  rare  que  le  cancroïdc,  développé  dans  un  autre  organe»  détemnn 
la  production  de  tumeurs  épithéliales  métastatiques  dans  les  os.  Par  contre»  i 
est  fréquent  qu'un  épithéliome  des  parties  molles  se  propage  par  voimagi  i 
l'os  sous-jaceut. 

(]*est  ainsi  que  les  épilhéliomes  des  lèvres  se  propagent  aux  maxillaires,  een 
du  palais  à  l'apophyse  palatine.  Dans  un  cas  de  cancroîde  de  la  peau  du  eoodnl 
auditif  externe,  le  temporal  avait  été  envahi  par  la  tumeur.  Follin,  en  enkvanl 
im  vaste  cancroîde,  développé  sur  une  cicatrice  de  bi-ùlurc  à  la  peau  de  la  Iwe 
postérieur  de  l'avant-bras,  constata  que  le  tissu  morbide  avait  gagné  le  cubitm. 
cl  dut  ruginer  assez  profondément  la  surface  osseuse  malade.  Il  n'est  pas  me 
que  le  tibia  se  trouve  attaqué  ainsi  par  propagation  d*un  épithélioma  de  la  pen 
de  la  jambe. 

Esmarch,  et  plus  récemment  Nicoladoni  (de  Vienne)  {Arch.  f.  klin.  CUr,, 
Hd.  XXVl,  S.  9,  1881),  ont  dit  avoir  vu  se  développer  des  épithéliomas  daiuds 
cloaques  de  nécrose.  Ces  tumeurs,  qui  se  rattacheraient  aux  épitbéli<m 
primitifs  des  os,  s'accroîtraient  lentement  et  n'envahiraient  pas  les  parties 
molles  extérieures. 

Le  néoplasme  peut  marcher  régulièrement  de  lu  surface  vers  la  profoodeor, 
produisant  ainsi  une  excavation  de  l'os;  dans  ce  cas,  il  arrive  souvent  quehi 
parties  osseuses  voisines  se  sclérosent.  Ailleurs  l'épithéliome  perfore  en  na 
point  la  substance  compacte  de  l'os  et  pénètre  dans  la  cavité  médullaire,  oè 
son  développement  ne  rencontre  pas  d'obstacle;  le  tissu  osseux  ambiant  est aloa 
la  plupart  du  temps,  le  siège  d'une  raréfaction  marquée.  Dans  deux  cas  rapporta 
par  Ueclus  (P/-o</rr^  médical^  18  nov.etâdéc.  187C)  et  observés  dans  leserrici 
deYcrneuil,répithclioma  affectait  le  maxillaire  supérieur  et  était  caractériséptf 
la  production  d'une  cavité  spacieuse  tapissée  de  bourgeons  épithéliaux  exub^ 
rants.  Cette  forme  spéx^iale  [épithélioma  térébraul),  h  marche  très-rapidei 
aurait  son  point  de  départ,  d'après  Verneuil,  dans  un  des  petits  kystes  appendtf 
si  souvent  aux  racines  deataires. 

Au  point  de  vue  histologique,  le  développement  du  tissu  morbide  se  fait  ptf 
des  bourgeons  épithéliaux,  qui  pénètrent  dans  un  tissu  enibryoïmaire,  fonn^' 
lui-même  aux  dépens  de  la  substance  osseuse,  comme  dans  l'ostéite. 

Les  diverses  variétés  d'épithéliome  peuvent  se  rencontrer  dans  les  os.  Vépi' 
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fHUnimenteux  lubuié  est  asseï  commun  au  maxillaire  supérieur, 
ifemeat  aux  tumeurs  du  voile  du  palais  et  du  sinus  maxillaire.  Vépi^ 
pavlmenteux  lobule  s  observe  aussi  aux  maxillaires,  par  propaga- 
Ganeroide  des  lèvres.  GawrilofT  a  rapporté  un  fait  A'épitkéliome  cylin- 
es  06  ;  on  sait  que  ces  ëpilhéliomcs  se  comportent,  au  point  de  vue  de  la 
stion»  comme  des  carcinomes.  Enfin  on  cite  quelques  cas  de  cholesté- 
u  épUkéliomeê  pavimenteux  perlés  développés  primitivement  dans  les 
tumeurs,  bénignes  par  elles-mêmes,  auraient  été  vues  sur  le  rocher 
)«  l'occipiUl  (J.  MûUer),  le  frontal  (Esmarch),  les  corps  vertébraux 
iky). 

xi^rare  que  les  épithéliomes  des  os  provoquent  le  développement  de 
épithéliales  dansd*autres  tissus,  par  infection  générale  de  Téconomic. 
ganglions^  où  aboutissent  les  lymphatiques  issus  de  la  partie  malade, 
être  envahis  par  les  éléments  morbides  et  donner  lieu  à  des  tumeurs 
naires.  Aussi  les  sujets  atteints  d'une  semblable  affection  sont-ils  expo- 
èi  Tablation  du  néoplasme,  à  une  récidive^  soit  au  niveau  de  la  cica- 
l'opération,  soit  dans  les  ganglions. 

ji*vi  épithéliome  de  la  peau  ou  d*une  muqueuse  envahit  Tos  sous-jacent, 
^fris  avoir  enlevé  les  parties  molles  altaquées,  procéder  à  la  rugination 
ifanentde  l'os,  de  manière  à  arriver  jusqu*au  tissu  sain.  L'étendue  des 
■ioiiquera  quelquefois  une  résection  ou  une  amputation. 

mphadénomes  des  os.  Des  lymphadénomes  ou  tumeurs  lymphatiques 
•e  rencontrer  dans  les  os,  en  cas  de  leucocythémic.  Comil  et  Ranvicr 
ifvé  une  tumeur  de  ce  genre,  d*un  volume  considérable.  Elle  était 
Se  par  un  tissu  blanchâtre,  donnant  par  le  raclage  un  suc  lactescent;  en 
I  points  elle  avait  subi  une  transformation  casécuse.  A  l'œil  nu,  cette 
aurait  pu  être  prise  pour  un  carcinome.  Au  microscope,  on  constatait 
oc  contenait  des  cellules  analogues  aux  globules  blancs  du  sang  ;  quant 
lui-même  du  néoplasme,  il  était  constitué  par  un  stroma  réticulé, 
mailles  étaient  remplies  d^élément:»  lymphatiques. 

Tumeurs  pulsaiiles  des  os.  P.  Pott  est  le  premier  qui  ait  appelé 
on  des  chirurgiens  sur  ce  fait,  que  certaines  tumeurs  des  os  présentent 
■ptdmes  semblables  à  ceux  des  anévrysmes.  Ces  tumeurs  n'ont  pas  tardo 
'flbjet  d'autres  recherches,  et  on  les  a  décrites  sous  les  noms  de  iumeum 
ms  sanguines,  tumeurs  érertiles,  tumeurs  pulsaiiles^  anévrysmes  des 
I  récemment,  Volkmann  a  proposé  de  les  appeler  hématomrs  des  os, 
Sbnt,  toutes  les  tumeurs  siégeant  sur  les  os  et  animées  de  pulsations 
oofondues  dans  une  même  description.  Mais  bientôt  on  reconnut  quo 
I  de  ces  tumçurs  étaient  susceptibles  de  récidiver  et  de  se  généraliser, 
illeurs,  ces  diverses  productions  présentaient  de  notables  ditTcrences 
les,  tant  au  point  de  vue  de  rasi>cct  anatoniique  qu'au  point  de  vue  de 
be  clinique.  On  fut  amené  ainsi  h  établir  des  divisions  d:ins  le  groupe 
«ment  admis.  En  1826,  Breschet  {Répert,  yen,  (Vanat,  et  dephy*ioLr 
.  II,  2*  partie,  p.  ii2),  à  l'occasion  d'une  observation  publiée  par 
od  (de  Montpellier),  rassembla  la  plupart  des  faits  connus  à  cette  épo(]ue 
igua,  d'une  part,  ce  qu'il  ap)H*la  les  anévrysmes  de»  oSj  d'autre  part,  des 
I  sanguines  de  nature  dillérenle.  Aujourd'hui  on  sait  que  ces  derni^re^ 
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ne  sont  autre  chose  que  des  sarcomes  ou  des  carcinomes j  dans  lesquels  V&éamk 
vasculaire  a  pris  un  déYeloppement  considérable.  Dans  la  majorité  des  cas,  il 
s*agit  de  sarcomes  giganto-cellulaires  ou  tumeurs  à  myéloplaxes;  d'autres  fi», 
Ton  a  affaire  à  des  sarcomes  globo-cellulaires  ou  même  fuso-cdlulaires,  « 
encore  à  des  carcinomes  encéphaloïdes. 

U  est  bien  établi  que  la  plupart  des  tumeurs  des  os*  animées  de  pnlsatîeiii, 
rentrent  dans  le  groupe  dont  nous  venons  de  parler,  c*est4-dire  sont  des  moh 
mes  ou  des  carcinomes.  D'apiis  Lebert,  Rokitansky»  Eug.  Nélaton»  GentilhomM^ 
il  en  serait  même  ainsi  pour  toutes  les  tumeurs  pulsatiles  des  os  :  ces  auteois 
rejettent  donc,  d*ime  manière  absolue,  Texistence  des  ané?rysme8  des  os.  G^ 
pendant  il  est  un  certain  nombre  de  faits  qui  se  présentent  à  nous  a?ee  dai 
caractères  réellement  spéciaux  et  bien  différents  de  ceux  des  sarcomes  et  ài 
carcinomes.  C^est  ce  que  Richet  s*est  efforcé  de  démontrer,  dans  un  ménoir 
sur  les  tumeurs  vasculaire*  des  os  {Arch.  gén.  de  med.<,  1864,  L  H,  p.  6Ur  '' 
et  1865,  t.  I,  p.  29  et  147).  Ces  faits  méritent  une  description  à  part,  qoelb 
que  soit,  d'ailleurs,   Topinion  que  Ton  se  fasse  sur  la  nature  intime  de  m 
tumeurs. 

Le  mémoire  de  Richet  relate  quatre  observations  d'anévrysmes  des  fli| 
appuyées  sur  des  pièces  anatomiques;  elles  sont  dues  à  John  Pearson  (17N)i 
Scarpa  (1792),  Léon  Parisot,  et  à  Richet  lui-même.  Il  y  ajoute  trois  obsenatioii 
sans  pièces  anatomiques,  dues  à  Lallemand,  Roux  et  Lagout  (d'Aiguepene).  la 
littérature  ne  contient  que  peu  de  faits  positifs  à  ajouter  aux  précâeib;  en 
effet,  un  certain  nombre  de  cas,  publiés  comme  des  anévrysmes,  sont  uiaùlMIfr' 
ment  des  sarcomes.  Étudions  maintenant  les  caractères  que  présenteat  M 
tumeurs. 

Analomie  palhologigue.  Le  siège  de  pi'édilection  des  tumeurs  pulsatiki 
des  os  est  l'extrémité  supérieure  du  libia  :  sur  les  7  cas  rapportés  par  RickA 
ce  siège  spécial  est  noté  6  fois.  Dans  robscrvaliun  personnelle  à  Richet,  k 
tumeur  occupait  Textrémité  supérieure  de  Thumérus.  Dans  un  fait  de  Camoctai 
elle  siégeait  à  rexlrémité  inférieure  du  fémur.  Enfin  Demongeot  de  ConfefNi 
(Thèse  de  Paris,  1867)  cite  un  cas  où  la  lésion  se  rencontrait  à  la  partie  momtf 
du  radius. 

IjorsTfu  ou  examine  une  de  ces  tumeurs,  on  constate  qu'à  son  niveau  ta 
présente  une  excavation  plus  ou  moins  grande;  presque  toujours  cette  ennt^ 
tion  siège  dans  une  extrémité  articulaire;  par  suite,  elle  s'est  ci^eusée  K 
dépens  du  tissu   spongieux.  L'extrémité   articulaire  est  transformée  eBM 
coque,  dont  la  cavité  irrégulière  et  anfractueuse  tend  sans  cesse  à  s'aocrritit 
Tantôt  les  parois  de  la  poche  sont  constituées  par  du  tissu  osseux,  susoepliUi' 
d'être  réduit  à  l'état  de  lamelle  flexible,   qui  cède  sous  la  pression  du  doi^' 
pour  se  i-elever  immédiatement  après.  Tantôt  cette  coque  osseuse  manque  i 
certains  points  et  s'y  trouve  remplacée  par  le  périoste,  qui  présente  ordinaiiv**i 
ment  un  épaississemcnt  considérable.  Dans  la  tumeur  de  l'eitrémité  supériaail 
(le  l'humérus,  observée  par  Richet,  l'enveloppe  était  fibreuse  sur  tout  le  pourtour;  ; 
inférieurcment  elle  se  continuait  avec  le  périoste  de  la  partie  saine  de  Tm»  j 
supérieurement  elle  se  fixait  sur  le  cartilage  articulaire  de  l'humérus;  toutefeii:^ 
on  découvrait  dans  ses  parois  quelques  lamelles  osseuses,  vestiges  de  la  cofK^ 
osseuse,  qui  avait  dû  exister  antérieurement.  Dans  ce  même  cas,  la  surface  intflftf  ^ 
de  la  cavité  était  revêtue  d'une  couclie  réticulée,  de  1  à  5  millimètres  d'^>uft-  ^ 
seur,  ïormée  par  un  tissu  fibreux  à  mailles  entre-croisées  ;  ces  mailles  circooscri- 
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m  fMQoleSy  au  fond  desquelles  on  uperceYait  des  mailles  plus  Anes  de 
eax;  Bichei  compare  Taspect  de  cette  surface  à  celui  d*une  vessie  à 

ité  de  la  tumeur  est  toujours  unique;  elle  ne  présente  ni  loges»  ni 
Elle  peut  acquérir  un  vo/ume  considérable  et  renfermer  jusqu'à  plusieurs 
liquide.  Le  contenu  de  la  poche  est  constitué  par  du  sang  liquide  ou 
ou  par  un  liquide  brunâtre  et  sirupeux,  ou  par  un  mélange  de  ces 
Sments;  en  somme,  le  contenu  est  constamment  du  sang  pur  ou  qui  a 
irentes  transformations. 
Wteaux  principaux  ont  toujours  été  trouvés  exempts  d*altération.  Les 

qoi  se  rendent  aux  parties  osseuses  voisines  de  la  tumeur,  et  ceux 
6Dt  à  la  surface  externe  du  sac,  sont  dilatés.  Enfin  plusieurs  d'entre 
lent  a'ouvrir  directement  dans  l'intérieur  du  foyer  sanguin.  Dans  le  cas 
DM  de  Textrémité  supérieure  du  tibia,  qu'il  a  décrit,  Scarpa  vit,  à  la 
ileme  du  sac,  une  quantité  prodigieuse  d'orifices  artériels,  par  lesquels 
iigactée  dans  l'artère  poplitée,  immédiatement  après  Tamputation, 
■rh^p  dans  cette  cavité.  Richet,  dont  l'observation  concerae  l'extrémité 
met  rhumérus,  constata  également,  après  la  désarticulation  de  l'épaule, 
^feetion,  faite  par  l'artère  radiale,  pénétrait  dans  la  poche;  lorsqu'il 
ledle-cî,  il  vit,  à  sa  surface  interne,  des  vaisseaux  sanguins  flottants, 
îflot  du  sang  dans  la  cavité. 

OBI  les  cas  observés,  Varticulation  voisine  de  l'anévrysme  était  saine, 
e  qu'elle  n'était  séparée  du  foyer  sanguin  que  par  un  feuillet  cartilagi- 
i  partie»  moUe»^  qui  entourent  la  tumeur,  n'éprouvent  que  de  faibles 
la,  dues  à  la  pression  qu'elles  subissent;  il  semble  que  le  périoste 
tn  certain  obstacle  aux  progrès  de  la  maladie. 

r.  Quelle  est  la  nature  de  ces  tumeurs?  Breschet  les  compare  aux 
freetiles  des  parties  molles,  mais  cette  assimilation  n'est  pas  soutenable. 

tandis  que  les  tumeurs  érectiles  sont  formées  d'un  tissu  vasculaire 
m  tissu  caverneux,  on  ne  trouve,  dans  les  tumeurs  pulsatiles  des  os, 
ivitë  anfractueuse,  remplie  de  sang  liquide  ou  coagulé,  dans  laquelle 
l'ouvrir  plusieurs  vaisseaux  artériels.  Eu  un  mot,  il  existe  une  sorte 
lëvrysmal,  comparable  aux  sacs  anévrysmaux  des  parties  molles,  mais 
I  différence  que  ces  derniers  communiquent  avec  un  seul  tronc  vascu- 
rdii  que  les  poches  creusées  dans  les  os  reçoivent  le  sang  par  im  certain 
la  vaisseaux  artériels. 

■Mars  pulsatiles  des  os  ne  ressemblent  pas  plus  aux  anévrysme»  cir-^ 
l'iDx  tumeurs  érectiles.  Il  est  également  impossible  d'admettre  qu'elles 
«ent  pour  point  de  départ  un  anévryame  circonscrit  d'une  artère 
ra  de  l'os;  si  cela  était,  elles  se  comporteraient  tout  différemment  et 
dent  pas  à  atteindre  un  volume  si  considérable, 
neurs  seraient- elles  peut-être  des  ariévry^me^  diffus?  D'après  Volkmann, 
m  est  primitivement  une  lésion  vasculaire,  cette  hypothèse  serait  la 
aissible.  Que  l'on  suppose  la  rupture  d'un  vaisseau  artériel  important 
loit  par  suite  d'un  traumatisme,  soit  par  suite  d'une  altération  atliéro- 

fi  l'ouverture  ainsi  produite  ne  se  cicatrise  pas,  le  sang  s'échappera 
ment  de  l'artère  et  se  creusera,  aux  dépens  de  Tos,  une  cavité  toujours 
mte,  qui  finira  par  être  limitée  par  le  périoste.  Il  est  vrai  que  cette 
s  n'explique  pas  pourquoi  une  série  de  vaisseaux  s'ouvrent  dan:&  \e  %^<(^\ 
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en  eiïet,  dans  les  ané?rysnies  traumatiques  des  parties  molles,  il  n*y  a  jamais 
que  le  vaisseau  primitiTement  lésé  qui  déverse  du  sang  dans  la  poche. 

Cette  considération  fait  pencher  Yoliunann  vers  l'opinion  déjà  soatenue  par 
Lebert,  Rokistanky  et  Eug.  Nélaton,  opinion  d*après  laquelle  les  prétendus 
anévrysmes  des  os  ne  seraient  autre  cliose  que  la  conséquence  du  ranuMmeatani 
complet  de  tumeur*  primitivement  folides.  Les  tumeurs  auxquelles  on  poumît 
songer  surtout  sont  les  tumeurs  à  myéloplaies  ou  sarcomes  giganto-œlliilaiKs, 
qui  ont  une  tendance  au  ramollissement  et  à  la  vascularisation,  et  qui*  de  plus, 
présentent  une  bénignité  relative. 

Dans  cette  hypothèse,  les  brandies  artérielles  qui  viennent  s'onvrir  dans  b 
poche  correspondraient  aux  vaisseaux  qui  alimentaient  la  tumeur  et  qai 
auraient  été  ouverts  par  le  processus  de  ramollissement.  On  comprendfait 
également,  par  suite  de  la  gène  de  la  circulation  dans  le  sac*  la  dilatation 
des  vaisseaux  ext(fricurs  à  celui-ci.  11  est  à  remarquer,  d'ailleurs,  que  lar^ 
ment  le  sac  contient  du  sang  liquide;  on  y  trouve  plutôt  des  caillots  oaim 
liquide  sanquin  brunâtre. 

Enfin  cette  hypothèse  rend  compte  de  certaines  particularités  cliniqnef» 
difficiles  à  comprendre,  si  Ton  admet  qu*il  s*agit  de  vrais  anévrysmes.  Ainsi, 
dans  le  fait  de  Scarpa  que  nous  avons  cité  déjà,  Tamputation  de  la  cuisse  fol 
pratiquée  pour  une  tumeur  puisât  lie  de  Textrémité  supérieure  du  tibia.  Cinq 
ans  après,  une  récidive  se  déclara  dans  le  moignon,  et  à  la  mort  du  patîeat  an 
constata  que  le  fémur  était  transformé  en  une  énorme  poche  unilooolaire, 
remontant  jusqu'au  col  fémoral  et  au  niveau  de  laquelle  Tos  faisait  oamplâe- 
ment  défaut.  Or,  dans  ce  cas,  la  tumeur  primitive  et  la  tumeur  secondaire 
présentaient  toutes  deux  les  caractères  ty()iqaes  que  l*on  attribue  aux  anévrysmes 
des  os.  Est-il  nilionnel  d'iid mettre  la  récidive  d*une  tumeur  purement  anévrjs- 
male?  N'est-on  pas  tenté  [ilutôt  de  songer  à  une  tumeur  douée  d'un  certiio 
dogrc  de  malignité  et  que  des  modifications   intimes  ont  fait  ressembler  à  on 


anévrvsme? 


On  objecte,  il  est  vrai,  que  dans  4  cas  relatés  par  Lallemand,  Roux,  Lagon! 
et  Demongoot  de  Gonfevron,   la  ligature  de  l'artère  principale  du  membre  a 
amené  la  guérison  définitive  de  la  tumeur.  Mais  que  l'on  se  reporte  au  cas  de 
Dupuytren,  que  nous  avons  cité  déjà,  à  l'occasion  des  sarcomes  :  Un  honuno  de 
trente-neuf  ans  portait  depuis  quinze  mois  une  tumeur  pulsatile  de  l'extrinulé 
supérieure  du  tibia;  Dupuytren  lia  l'artère  fémorale;  aussitôt  les  pulsations 
cessèrent  et  la  tumeur  disparut  presque  complètement.  Mais  au  bout  de  sept 
ans  et  demi  le  malade  se  représenta  avec  une  tumeur  de  la  même  r^poo. 
beaucoup  plus  grande,  mais  non  pulsatile,  pour  laquelle  on  amputa  la  cuisse,  b 
description  de  la  tumeur  enlevée  montre  qu'il  s'agissait  évidemment  d*UQSl^ 
corne  giganto-cellulaire.  Or  on  ne  |ieut  contester  l'analogie  qui  existe  entre k 
cas  de  Dupuytren  et  c«ux  de  Lallemand,  Roux,  Lagout  et  Demongeot  de  Gon- 
fevron. 

Remarquons  encore  que  l'on  a  vu  des  sarcomes  giganto-cellulaires  rester 
indéfiniment  stationnaires,  ce  qui  pourrait  expliquer  les  succès  obtenus  par  h 
ligature.  Peut-êti-e  aussi  ces  succès  ont-ils  été  favorisés  par  cette  circonstantf 
que  la  transformation  lélangiectasii|ue  et  le  ramollissement  avaient  envahi  k 
tumeur  tout  entière  et  l'avaient  détruite  à  peu  près  complètement,  pour  h 
transformer  en  un  kyste  sanguin.  Ainsi  s'expliquerait  aussi  le  résultat  négatif 
de  l'examen  hislologique,  fait  dans  les  cas  de  L.   Parisot  et  de  Richet  :  oo 
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itdu  tissu  fibreux 9  plus  ou  moins  altéré  suivant  les  points,  mais 

linement  des  éléments  indiquant  qu*il  s'agissait  d'une  tumeur. 

I,  on  n'est  nullement  fixé  sur  la  nature  de  Taflection  que  nous 

B8i  établi,  comme  nous  Tavons  fait  remarquer  déjà,  que  la  grande 

tumeurs  des  os,  animées  de  pulsations,  sont  des  sarcomes  ou  des 

{ui  ont  subi  la  transformation  télangiectasique.  En  dehors  des 

appartiennent  manifestement  à  ce  groupe,  on  trouve  dans  la  science 

snrations,  relatives  à  des  tumeurs  pulsatiles,  qui,  par  leurs  carao- 

ent  suffisamment  des  précédentes  pour  mériter  une  description 

tumeurs  qui  forment  ce  deuxième  groupe  sont  peut-être  des 

es  os  résultant  d*une  nipture  artérielle.  Hais  je  suis  porté  à  croire 

u'elles  reconnaissent  la  même  origine  que  les  tumeurs  du  premier 

.  cette  difiérence  que  les   modifications  survenues  au  sein  du 

it  été  bien  plus  profondes  et  ont  abouti  à  la  destruction  de  son 

it  à  sa  transformation  en  une  poche,  remplie  de  sang  et  communi- 

i  circulation  artérielle.  Aussi  est-il  préférable  d'appliquer  k  ces 

dfoomination  qui  ne  préjuge  en  rien  leur  nature,  par  exemple, 

fun  pulsalilea  de$  os. 

Les  tumeurs  pulsatiles  des  os  semblent  être  plus  fréquentes  chez 

chez  la  femme.  Si  aux  7  cas  réunis  par  Richet  on  ajoute  les  faits 

et  de  Demongeot  de  Coiifevron,  qui  se  rapportent  bien  évidem- 

Bème  affection,    on  trouve  que  ces  9  observations  concernent 

3  femmes. 

sujets  est,  en  général,  peu  avancé.  Sur  8  malades,  dont  Tâge  est 
m  trouve  7  qui  avaient  de  vingt-quatre  à  quarante-cinq  ans  ;  le 
ît  soixante-trois  ans. 

du  traumatvtme  sur  le  développement  de  la  tumeur  me  parait 
,  bien  qu  elle  ail  été  niée.  Elle  est  notée,  d*une  façon  positive, 
*  9  :  c*est  ordinairement  un  coup,  un  choc  violent,  ayant  porté  au 
is  la  suite  est  devenu  malade;  ailleurs  c*est  une  entorse  de  l'arti- 
ne.  Tantôt  la  maladie  a  paru  se  développer  immédiatement  après 
le;  tantôt  il  s*est  écoulé,  entre  Tépoque  du  traumatisme  et  les 
ptômes  apparents,  un  intervalle  plus  ou  moins  long:  cet  intervalle 
Dois  dans  le  cas  de  Carnochan,  de  trois  ans  dans  celui  de  Scarpa. 
tologie,  L*apparition  de  la  tumeur  est  précédée,  dans  certains  cas. 
mrs,  d*abord  vagues  et  passagères,  mais  qui  bientôt  deviennent 
mentes;  ailleurs,  à  la  suite  d'une  contusion,  la  maladie  débute 
par  une  douleur  vive.  Bientôt  se  montre  la  tumeur^  dont  Tappa- 
annoncée  quelquefois  par  aucun  symptôme  précurseur.  A  mesure 
leur  se  développe,  il  peut  arriver  que  la  peau^  dont  la  coloration 
e  normale,  rougisse,  devienne  chaude  au  toucher  et  se  sillonne  de 
leuscs. 

forme  un  relief  peu  considérable  et  se  confond  avec  Tos  sous- 
tiùtance  varie,  suivant  que  l'enveloppe  de  la  poche  est  osseuse, 
m  ostéo-fibreuse ;  dans  ce  dernier  cas,  qui  est  le  plus  fréquent,  la 
iQ%re  selon  les  points  que  Ton  examine.  C'est  ainsi  que  certains 
mous  et  (luctuanls,  tandis  que  d'autres  sont  résistants.  Souvent, 
me  pression  sur  les  points  résistants,  on  perçoit  une  sensation  de 
tarcheminéej  due  à  ra(Taissement  de  la  coque  osseuse  c\ii\  ^ 
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relève  ensuite.  Dans  le  fait  de  Lallemand,  on  conslatait,  &  la  surface  de  Tos, 
une  ouYerture  dont  la  circonférence  était  dure  et  mince,  et  à  travers  laquelle 
le  doigt  pouvait  pénétrer,  en  repoussant  devant  lui  une  saillie  de  la  tumeur. 
Dans  le  cas  de  Roux,  lorsque  la  fémorale  était  comprimée,  la  tumeur,  devenue 
souple,  permettait  au  doigt  de  refouler  les  parties  molles  dans  une  cavité  osseuse 
oblongue,  de  4  centimètres  de  long  sur  3  ou  3  de  large,  limitée,  principalemenl 
du  côté  de  la  tête  du  tibia,  par  une  lamelle  de  tissu  compacte,  qui  restait  fiie 
et  suspendue,  alors  que  le  reste  de  la  tumeur  s*aflaissait. 

Le  symptôme  le  plus  important  de  ces  tumeurs  consiste  dans  des  battement 
isochrones  aux  pulsations  artérielles  et  ordinairement  accompagnés  d*un  mou- 
vement d'expansion.  Ces  battements,  qui  peuvent  n'apparaître  que  quelques 
mois  après  les  premiers  symptômes,  cessent  lorsque  Ton  comprime  l'anâre 
principale  du  membre;  en  même  temps,  la  tumeur  devient  plus  molle  et 
s*aflaisse,  et  Ton  peut  reconnaître  la  fluctuation,  qui  auparavant  était  difficile 
â  percevoir;  enfin,  par  une  pression  lente  et  soutenue,  on  arrive  à  d^rimer 
suffisamment  les  parties  molles,  pour  déterminer  la  configuration  de  l'os 
sous-jacent  et  délimiter  les  pertes  de  substance  qu'il  peut  présenter.  Dès  qœ 
Ton  interrompt  la  compression  de  Tartère,  les  battements  reparaissent  et  h 
tumeur  grossit  de  nouveau;  quelquefois  la  réapparition  de  ces  phënomènei 
exige  un  certain  temps,  et  les  battements  ne  deviennent  perceptibles  qu'au 
bout  de  trois  ou  quatre  pulsations.  Les  battements  sont  à  peu  près  sondants 
dans  les  tumeurs  qui  nous  occupent  ;  les  observations  de  Richet  et  de  Demongeot 
de  Confevron  sont  les  seules  où  ils  fassent  défaut.  Par  contre,  Ricbel  trouva 
sur  certains  points  de  la  tumeur,  à  Taide  du  stéthoscope,  un  bruit  de  iouffe 
très-doux  et  intermittent.  L'existence  de  ce  bruit  de  souffle  semble  n*être  pas 
très-fréquente,  car  elle  n*a  été  notée  que  par  Richet  et  Carnochan;  dans  le  fait 
dcCarnochan,  le  souflle  n'est  apparu  qu'un  certain  temps  après  les  pulsatioDS. 
Dans  le  cas  de  Demongeot  de  Confevron,  on  ne  percevait  pas,  à  proprement 
parler,  de  souffle,  mais  simplement  un  bruissement  confus. 

Ces  tumeurs  gênent  d'ordinaire  les  mouvements  de  Varticulation^  au  voisi- 
nage de  laquelle  elles  sont  développées.  Au  genou,  par  exemple,  l'extensioD 
complète  devient  impossible  ;  parfois  même  l'articulation  est  fléchie,  au  point 
de  former  un  angle  aigu.  La  plupart  du  temps,  mais  pas  toujours,  le  malade 
se  plaint  de  douleur»  vives,  pendant  tout  le  cours  de  l'afTection.  11  peot  s'j 
joindre  un  œdème  douloureux^  dii  à  la  compression  des  gros  troncs  veineux  de 
la  région;  cet  œdème  augmente  quand  le  membre  se  trouve  dans  une  positioii 
déclive  et  diminue  par  le  repos  horizontal.  Quelquefois,  bien  que  la  tumenr 
siège  sur  le  membre  inférieur,  la  marche  reste  possible,  mais  elle  exaspère  les 
douleurs  eU  de  plus,  expose  davantage  le  malade  à  des  fractures  spontanées. 

En  général,  les  tumeurs  pulsatiles  des  os  atteignent  un  grand  volume.  \M 
développement  est  le  plus  souvent  rapide  :  dans  le  cas  de  Richet,  la  tumeur élail 
considérable  et  son  début  ne  remontait  qu'à  trois  mois  et  demi.  La  malade  de 
Demongeot  de  Confevron  portait  une  tumeur  déjà  grosse,  trois  mois  après  l'ap* 
parition  des  premiers  symptômes.  Chez  la  malade  de  Parisot,  raffection  s'étail 
développée  en  huit  mois  ;  chez  celle  de  Carnochan,  on  attribuait  la  tumeur  à  no 
traumatisme,  survenu  seize  mois  avant  le  moment  de  Texainen,  mais  les  pi^ 
miers  symptômes  ne  s'étaient  montrés  que  huit  mois  après  cet  accident 
D'autres  fois,  la  marche  est  plus  lente:  le  malade  de  Scarpa  fut  amputé» 
quatre  ans  après  l'apparition  de  la  tumeur,  et  celle-ci  n'avait  été  remarquée  que 
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ifirës  un  coup,  que  Ton  considérait  comme  son  point  de  départ.  Dans 
'^anon,  l'affection  a  rétrogradé  pendant  quelques  mois,  pour  se  déYC- 
nouveau  avec  plus  d*actiYité. 

Uie,  U  n*est  permis  de  penser  à  une  tumeur  du  genre  de  celles  qui 
pent  que  lorsqu'on  perçoit  des  pulsations  ou  du  souffle,  ou  lorsque  la 
sa  de  Tartère  principale  du  membre  détermine  TalTaissement  de  la 
Si  Ton  ne  constate  aucun  de  ces  symptômes,  s'il  s'agit  d'une  tumeur 
ineore  enveloppée  par  une  coque  résistante,  le  diagnostic  d'avec  une 
eur  osseuse  est  à  peu  près  impossible  :  seule  la  ponction  exploratrice, 
it  un  jet  de  sang  artériel  saccadé,  pourrait  mettre  sur  la  voie,  mais 
air  aucun  caractère  de  certitude,  car  un  sarcome  télangiectasique 
urait  le  même  phénomène. 

I  qae  l'on  a  constaté  Texistence  de  l'un  des  symptômes  fondamentaux 
avons  nommés  plus  haut,  une  confusion  peut  être  faite,  soit  avec  un 
s  des  parties  molles,  soit  avec  une  tumeur  sarcomateuse  ou  carcino- 
le  Tes,  animée  de  pulsations. 

I  et  Scarpa  ont  commis  la  première  de  ces  erreurs,  en  croyant  à  un 
le  de  l'artère  tibiale  antérieure,  alors  que  la  lésion  occupait  le  tibia. 
1 3  sera,  en  général,  facile  d'éviter  la  confusion.  La  tumeur  pulsatile 
t,  pour  ainsi  dire,  corps  avec  l'os  ;  elle  est  souvent  recouverte  par  une 
■eoie,  qui  fournit  une  sensation  de  crépitation  ;  enfin,  après  la  réduc- 
1  tumeur,  on  constate  que  l'os  qui  la  supporte  a  éprouvé  une  perte  de 
.  Au  contraire,  les  anévrysmes  des  parties  molles  sont  mobiles,  ou  du 
riement  unis  aux  os  voisins,  de  sorte  qu'il  est  possible  de  leur  impri- 
oiie  de  déplacement;  ils  sont  susceptibles,  il  est  vrai,  de  déterminer 
l'os,  mais  d'une  façon  régulière;  enfin  l'auscultation  y  fait  reconnaître 
le  souille,  toujours  plus  marqué  que  dans  les  tumeurs  pulsatiles  des  os. 
culte  est  plus  grande  lorsqu'il  s'agit  de  distinguer  une  de  ces  tumeurs 
tarcome  ou  un  carcinome  pulmtUe».  Cependant  les  tumeurs  puisa- 
s  sont  franchement  fluctuantes,  quand  leur  développement  est  arrivé 
lin  point;  elles  donnent  la  sensation  d'un  sac  sanguin  unique;  les 
s  expansifs  y  sont  plus  marqués  que  dans  les  sarcomes  et  les  carci- 
ais  le  soulïle  y  est  plus  rare.  Une  pression  continue  arrive  à  faire  dis- 
resque  complètement  une  tumeur  pulsatile  de  l'os,  mais  ne  déter- 
m  affaissement  relativement  faible  dans  un  sarcome  ou  un  carcinome. 
B^me  l'artère  principale  du  membre,  les  pulsations  et  la  turgescence 
MDt  plus  vite  dans  les  tumeurs  purement  vasculaires  que  dans  les 
nlides  vascularisées. 

is  que  si,  par  sa  marche,  la  tumeur  se  rapproche  des  productions 
si  surtout  la  peau  tend  à  s'ulcérer,  ou  si  Ton  constate  un  engorge- 
glionnaire  et  une  altération  de  l'état  général,  il  y  a  lieu  d'^^*ter 
e  d'une  simple  tumeur  pulsatile  de  l'os.  Enfin  un  dernier  facteur,  qui 
jours  peser  dans  la  balance,  est  la  rareté  relative  des  tumeurs  puisa- 
s,  comparativement  aux  tumeurs  sarcomateuses  animées  de  pulsations. 
iic.  Les  tumeurs  pulsatiles  des  os  sont  toujours  graves  ;  elles  altèrent 
sot  les  fonctions  du  membre  malade  et  ont  une  tendance  sans  cesse 
Die,  avec  destruction  progressive  de  l'os  affecté.  11  est  donc  impossible 
indonner  à  elles-mêmes,  car,  selon  toute  probabilité,  elles  finiraient  par 
e  et  par  déterminer  ainsi  une  hémorrhagie  mortelle. 
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Or,  bien  qu*il  eiiste  quelques  cas  de  guérison  déGniti  ve  par  la  ligature  de  l'artère 
principale  du  membre,  dans  un  plus  grand  nombre  de  faits  on  a  dû  recourir  i  Tam- 
putation  et  par  c<m:>équent  exposer  le  sujet  aux  risques  qu'entraîne  toujours  une 
semblable  opération.  Ce  n*est  pas  tout  :  dans  le  cas  de  Scarpa,  raflect ion  a  récidivé 
dans  le  fémur,  cinq  ans  après  l'ablation  du  membre  pour  une  tumeur  pulsatile 
du  tibia.  Ces  tumeurs  se  comportent  donc  quelquefois  à  la  manière  de  certaine 
productions  malignes,  et,  ainsi  que  je  l'ai  fait  remarquer  déjà,  il  n'est  nulle- 
ment démontré  qu'elles  soient  autre  chose  que  des  sarcomes  giganto-oellolaires, 
ayant  subi  de  profondes  modifications.  Cette  considération  est  de  nature  à  rendre 
le  pronostic  encore  plus  réservé. 

Traitement.  Les  seules  méthodes  de  traitement  qui  aient  donné  des  succès 
dans  les  tumeurs  pulsatiles  des  os  sont  la  ligature  de  Fartère  principale  du 
membre  et  Y  amputation.  Avant  de  recherclier  si  d'autres  méthodes  encore  pour- 
raient être  proposées,  examinons  les  faits  connus,  du  moins  ceux  qui  ont  tndi 
bien  évidemment  à  l'alTection  que  nous  éludions. 

La  ligature  de  l'artère  principale  du  membre  a  réussi  dans  les  cas  de 
Lallemand,  de  Roux,  de  Lagout  et  de  Pcmongeot  de  Confcvron. 

Le  malade  do  Lallemand  (Répertoire  gén.  d'anal,  et  de  phytiol.f  18â6, 
t.  11,  p.  157),  âgé  de  quarante-cinq  ans,  portait  à  la  partie  supérieure  du  tibia 
une  tumeur  pulsatile  qui  avait  doublé  le  volume  de  l'os  et  qui  était  divisée  eo 
deux  portions  par  le  ligament  rotulien.  allemand  pratiqua  la  ligature  de  Tarière 
fémorale  ;  aussitôt  les  battements  cessèrent  et  la  tumeur  s*aflaissa.  Trois  mois 
après,  l'os  avait  repris  sou  volume  normal;  une  ouverture  par  laquelle,  avant 
l'opération,  on  pouvait  refouler  la  peau  dans  une  cavité  osseuse,  s'était  fermée. 
Le  malade  fut  perdu  de  vue  au  bout  de  huit  mois,  parfaitement  guéri. 

Le  malade  de  Roux  (Quarante  anneei^  de  pratique  chirurgicale,  1854-1855, 
t.  H,  p.  156),  Agé  de  vingt-cinq  ans,  pi-éscntait  également  une  tumeur  pnlsi- 
lilc  de  rcxtréniité  supérieure  du  tibia.  La  ligature  de  rartèrc  fémorale  fut  pra- 
tiquée le  1 1  février  1844  :  la  tumeur  cessa  de  battre,  s'aflaissa,  puis  diminua  de 
plus  en  plus  et  devint  dure.  Cinq  mois  après,  le  tibia  était  encore  volumineoXi 
mais  sans  tumeur  saillante,  ni  pulsations  ;  il  subsistait  une  certaine  ràideurdo 
genou.  Ce  malade  fut  revu,  en  J8(>5.  parle  médecin  de  la  localité  qu'il  habite; 
la  guérison  s*étail  maintenue. 

Chez  !e  sujet  observe  parLagout  (d'Aigucpei-se  [Puy-de-Dôme])  [BuUetdela 
Soc.  de  rA/r.,1 858-1 8r>9,  t.  1\,  p.  258),  il  s'agissait  également  d'une  tumeur 
pulsatile  de  la  télé  du  tibia.  On  essaya  sans  résultat  d'obtenir  la  guérison  parb 
comjircssion  de  l'artère  fémorale  et  par  la  compression  directe.  La  ligatu^ede^a^ 
tère  fémorale  fut  alors  pratiquée  par  Fleury  (de  Clermont)  ;  aussitôt  les  pulsaliois 
cessèrent.  Le  leiidemaiu  la  circonférence  de  la  tumeur  avait  diminuée  de  5  «ft- 
timètres,  et  la  douleur,  tort  vive  avant  l'opération,  n'existait  plus.  Cependant  b 
tumeur  ne  disparut  pas  complètement  et  le  genou  s'ankylosa  dans  la  demi-flexion.  . 
L'opération  avait  été  faite  en  J  855  ;  le  malade  fut  revu  par  Lagout  eu  1864.  Ssa 
état  était  le  même  :  la  tumeur,  indolente  et  fluctuante,  ne  présentait  pas  <k 
battements. 

L'observation  que  rapporte  Demongeol  dcConfevron  (Thèse  de  Paris,  1867),«l 
qui  lui  vient  de  son  père,  concerne  une  femme  de  vingt-quatre  ans  qui  portait 
une  tumeur  volumineuse  du  corps  du  radius.  L'enveloppe  de  la  tumeur  éui' 
complètement  osseuse  et  on  n'y  percevait  pas  de  battements  ;  mais  nue  ponction 
exploratrice  donna  issue  à  lUU  grammes  de  sang  rutilant,  sortaut  par  jets  sac* 
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iUes.  L*arlèn  humérale  fut  liée  au  niveau  du  pli  du  coude,  le  G  décem- 
9i  k  tumeur  ne  s'affaissa  pas.  Le  lendemain  une  ponction,  faite  avec 
rt  à  hydrooèle,  laissa  échapper  60  u  80  grammes  de  sang.  A  partir  du 
e  jour  environ,  la  circonférence  de  la  tumeur  diminua  de  i  i  2  centi- 
Mr  semaine  ;  elle  tomba  ainsi  peu  à  peu  de  37  à  20  centimètres,  puis 
«ster  stationnaire.  Cette  malade  fut  revue  par  Demongeot  de  Confevron 
de  temps  avant  qu'il  passât  sa  thèse,  c'est-à-dire  au  bout  de  seize  ans 
:  la  guérison  s'était  maintenue,  la  tumeur  avait  une  consistance  osseuse 
oonfërence  mesurait  24  centimètres. 

donc  quatre  faits  dans  lesquels  la  ligature  a  réussi  ;  par  contre,  elle  a 
lans  l'observation  de  Camochan  (IUu»tr.  medic.  Zeitung^  111,  p.  41).  U 
Bue  tumeur  pulsatile  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  chez  une  femme 
»-oinq  ans.  La  compression  de  Tartère  fémorale  fut  essayée,  mais  ne 
I  supportée  par  la  malade.  La  ligature  de  ce  vaisseau,  à  un  pouce  au- 
de  l'émergence  de  la  fémorale  profonde,  détermina  la  cessation  des  bat- 
et  une  diminution  notable  de  la  douleur  et  de  la  tumeur.  Hais  après 
L  six  semaines  déjà  une  récidive  se  déclara  à  la  suite  d'une  chute  sur  le 
li'tttompagna  de  douleurs  intolérables.  On  pratiqua  l'amputation  de  la 
slk  malade  guérit. 

les  bits  qu'il  nous  reste  à  parcourir,  Y  amputation  a  été  pratiquée,  sans 
i  lit  fait  auparavant  aucune  autre  tentative  de  traitement.  Les  malades 
Mm»  de  Scarpa  et  de  Parisot,  subirent  tous  trois  l'amputation  de  la  cuisse 
e  tumeur  pulsatile  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia.  Le  malade  de 
mourut,  cinq  semaines  après  l'opération  ;  les  deux  autres  guérirent, 
e  récidive  survint  dans  le  cas  de  Scarpa.  Quant  au  sujet  observé  par 
1  subit  la  désarticulation  de  l'épaule  pour  une  tumeur  de  l'extrémité 
re  de  l'humérus;  des  hémorrhagies  secondaires  répétées  déterminèrent 
L  iaire  la  ligature  de  l'artère  sous-ciavière,  mais  le  malade  succomba 
lie,  environ  quatre  semaines  après  l'opération  de  désarticulation. 
sut-on  conclure  de  cet  exposé?  La  ligature  de  l'artère  principale  du 
a  été  pratiquée  cinq  fois,  et  quatre  fois  elle  a  procuré  la  guérison  de 
ie;  dans  le  cinquième  cas,  elle  a  été  suivie  d'une  amélioration  tcmpo- 
lement.  11  résulte  de  là  que,  d'une  façon  générale,  à  moins  de  contre- 
a  pouvant  résulter  du  siège  ou  de  l'étendue  de  la  lésion,  on  devra 
à  la  ligature,  avant  de  se  décider  à  l'amputation.  Cette  opération  aurait 
mi  d'enrayer  le  mal  pour  un  temps  plus  ou  moins  long,  lors  môme 
ipndt  d'un  sarcome  pulsatile  ;  c'est  ce  que  prouve  nettement  le  cas  de 
■f  d^à  cité.  En  tout  cas,  l'échec  de  la  ligature  n'aurait  d'autre  consé- 
heheuse  que  celle  d'avoir  fait  perdre  un  peu  de  temps. 
M  eet  échec  sera  constaté,  il  ne  restera  d'autre  ressource  que  l'ampu- 
\  membre.  Celle-ci  sera  même  indiquée,  avant  toute  autre  tentative, 
tumeur  aura  des  dimensions  énormes  ou  aura  interrompu  la  conti- 
l'os.  On  pourra  se  trouver  très-embarrassé,  si  une  ligature,  indiquée 
rir  la  tumeur  pulsatile,  se  trouve  être  dangereuse  par  elle-même,  par 
s'il  s'agit  de  lier  l'artère  sous-clavière.  Dans  ce  cas,  nous  conseillerons 
rir  tout  d'abord  à  une  méthode,  dont  nous  n'avons  pas  encore  parlé,  la 


mpration  de  Vartèix  principale  du  membre  a  échoué  entre  les  mains 
it  et  de  Camochan,  mais  il  est  rationnel  d'admettre  qu'elle  pourrait 
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réussir,  car  son  action  est  de  même  nature  que  celle  de  la  ligalure.  La  compres- 
sion a  sur  la  ligalure  Tavantage  de  ne  pas  oiTrir  de  danger,  et,  bien  qu'elle  n  ait 
pas  encore  été  employée  avec  succès,  elle  mérite  d*étre  essayée  de  nouveau.  On 
pourra  recourir,  d'ailleurs,  soit  à  la  compression  digitale,  soit  à  la  compression 
faite  à  Taide  d*un  instrument  spécial. 

Telles  sont  les  seules  méthodes  de  traitement  que  j'oserais  reconuiuider. 
VélectrO'puncture  et  les  injectionn  coagulantes,  que  conseille  Yolknuuuiy  me 
paraissent  être  des  procédés  incertains  dans  leurs  eflets  et  dangereux.  Quant  à 
la  simple  ablation  de  la  tumeur,  elle  est  absolument  impraticable;  il  en  est  de 
même  de  la  résection  de  Tos  malade,  à  moins  que  la  lésion  n'occupe  certains 
points  spéciaux.  Ainsi  Roux  raconte  qu'un  cliirurgien  de  Genève  pratiqua  Tabb* 
tion  d'une  partie  des  parois  du  crJne  devenues  nnévrysmatiques  ;  le  malade  suc- 
comba quelques  jours  après.  J'ajouterai  que,  selon  toute  probabilité,  celle 
tumeur  n*était  autre;  chose  qu'un  sarcome  télangiectasique. 

1  !<"  Kystes  des  os.  Sous  le  nom  de  kystes  des  os,  on  décrivait  autrefois  tontes 
les  tumeurs  du  squelette,  entourées  d'une  enveloppe  osseuse.  Dupnytren  distin- 
guait des  kystes  à  contenu  liquide  et  des  kystes  à  contenu  solide^  et  cette  même 
division  se  retrouve  dans  Nélnton  ;  mais  les  kystes  à  contenu  solide  ne  sont  antre 
chose  cfuedes  fibromes  ou  des  sarcomes  enveloppés  d'une  coque  osseuse.  Aujour- 
d'hui on  réserve  le  nom  de  kystes  des  os  exclusivement  aux  poches  qui  ren- 
l'ermenl  des  substances  liquidas  ou  demi-licjuides. 

Cependant  il  y  a  lieu  de  rétrécir  encore  le  cadre  des  kystes  des  os  ainsi 
compris.  Nous  écarterons  tout  d'abord  les  kystes  hydatiques,  qui  seront  Vobjet 
d'une  description  spéciale  et  dont  il  ne  sera  nullement  question  dans  le  présent 
chapitre.  D'autre  part,  de  vraies  cavités  kystiques  peuvent  résulter  d'un  travail 
de  ramollissement,  survenu  dans  un  cliondrome,  un  sarcome,  etc.  ;  ces  kystes  ne 
sont  alors  qu'un  accessoire  dans  la  maladie  principale  ;  ils  ne  méritent  pas  qu'on 
les  décrive  à  part  et  nous  les  passerons  ici  sous  silence.  A  plus  forte  raison  fiut* 
il  écarter  de  la  classe  des  kystes  ces  amas  de  matière  tuberculeuse,  qui  s'ac- 
cumulent parfois  dans  des  cavités  osseuses  closes  de  toutes  parts  ;  il  en  est  de 
même  des  collectiuns  purulentes  enkystées. 

Mais  si,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  distinctions  que  nous  venons  d'in- 
diquer sont  faciles  à  établir,  il  en  est  d*autres  oîi  Ton  éprouve  Je  plus  gnmd 
embarras.  C*est  ce  que  nous  allons  montrer,  en  étudiant  les  diverses  variétés  de 
kystes  des  os. 

Anatomie  pathologique  H  pathogénie.  Les  maxillaires  sont  les  lieux  de 
prédilection  des  kystes  des  os.  Mais  la  plupart  des  kystes  des  maxillaires  sool 
kY origine  dentaire;  il  s'agit  là  d'une  espèce  toute  spéciale,  qui  ne  peut  exister 
en  aucun  autre  point  du  squelette.  Tantôt  ces  kystes,  d'origine  dentaire,  naissefll 
au  voisinage  d'une  dent  complètement  développée,  occupant  au  bord  alvéoliirt 
sa  place  nonnale;  ils  sont  alors  en  rapport  avec  la  racine  de  la  dent,  et  sedéio* 
loppent  aux  dépens  du  périoste  radiculaire  :  ce  sont  les  kystes  du  périoste  os 
kystes  des  racines.  D'autres  fois,  ils  sont  dus  à  une  dent  anormalement  retentf 
dans  l'épaisseur  de  la  mâchoire,  et  constituent  les  kystes  dentifères.  Ces  dtf* 
niers  se  subdivisent  en  deux  variétés  :  dans  la  première,  la  dent  déviée  estenoors 
en  voie  de  développement,  et  le  liquide  s'amasse  <lans  le  follicule  dentaire  (kfit^ 
folliculaires)  ;  dans  la  seconde,  la  dent  a  acquis  son  développement  normil» 
mais,  retenue  dans  une  position  vicieuse,  elle  détermine  autour  d'elle  un  travail   | 
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Il  knte  de  l*os,  travail  qui  aboutit  à  la  formation  d*une  cavitë  con- 
nt.  Je  me  bornerai  à  ënumérer  ici  ces  diverses  variétés  de  kystes 
itaire;  on  en  trouvera  la  description  détaillée  à  Tarticle  Maxillaires 

r,  p.  414). 

kples  non  dentaires  des  maxillaires,  il  est  une  variété  que  je  pas- 
Mil  sous  silence  :  ce  sont  les  kystes  muqueux  du  sinus  maxillaire. 
I^andules  delà  muqueuse  du  sinus,  ces  kystes  peuvent  atteindre  un 
ûdfaable,  refouler  et  amincir  les  parois  du  sinus,  enQn  faire  sous  la 
iUie  fluctuante.  La  plupart  des  faits  décrits  sous  le  nom  d'hydro- 
u  le  rapportent  à  cette  variété  de  kyste  {voy.  BIaxillaibes,  2^  sér., 

,  aux  maxiUiires,  des  kystes  osseux  non  dentaires,  en  dehors  des  kystes 
1  ainus?  La  question  est  encore  controversée,  surtout  en  ce  qui  con- 
ites  uniloculaires.  Gosselin,  Bryant,  Heath,  ont  observé  à  la  mâclioire 
BS  kystes  uniloculaires^  qu'ils  jugeaient  indépendants  de  toute  alté- 
lire;  ces  kystes,  assez  volumineux,  contenaient  soit  de  la  sérosité, 
Idesëro-sanguinolent.  Il  est  probable  que  Torigine  de  cette  altération 
mmation  lente  de  Tos,  qui  détermine,  par  résorption  progressive  des 
Boses»  la  formation  de  véritables  cavités  kystiques  ;  quant  au  point  de 
Hbb  irritation,  c*est  peut-être  dans  Tappareil  dentaire  qu*il  faut  le 

I  muUiloculaires  des  mâchoires,  ou  plutôt  du  maxillaire  inférieur 
moontreà  peu  près  exclusivement  sur  cet  os),  ont  une  physionomie 
e  que  les  précédents.  La  tumeur  est  constituée  par  une  sorte  d*ag- 
dte  kystes  de  volume  variable,  souvent  très-petits,  qui  distendent 
.  Vos  malade.  Cusack,  Robert  Adams,  Forget,  Mayor,  Letenneur, 
ndes  exemples  de  cette  affection,  que  les  chirurgiens  anglais  appellent 
Uique*  Les  différents  kystes,  qui  par  leur  réunion  forment  la  tumeur, 
lies  uns  des  autres  par  des  cloisons  incomplètes;  ils  communiquent 
sax;  d'autres  fois,  la  séparation  entre  les  kystes  est  complète,  et  le 
ie  d'une  de  ces  cavités  à  l'autre.  Ce  contenu  est  tantôt  un  liquide 
.incolore,  ou  visqueux  et  jaunâtre,  tantôt  une  sérosité  sanguinolente, 
fubstance  épaisse  et  blanchâtre,  semblable  à  du  mastic  de  vitrier, 
lont,  d'ailleurs,  tapissés  par  une  membrane  celluleuse,  rougeâtre, 
on  même  granuleuse  à  sa  face  interne.  Ajoutons  que  ces  productions 
parfois  des  dimensions  considérables  :  chez  une  malade  citée  par 
iibut  de  la  tumeur  remontait  à  quinze  ans,  et  celle-ci  avait  fini  par 
volume  d'une  tête  d'enfant. 

Srmtion  paraît  siéger  primitivement  dans  le  tissu  spongieux  de  l'os  ; 
es  progrès  de  la  lésion,  les  lames  externe  et  interne  du  maxillaire 
in  peu  à  peu  et  quelquefois  réduites,  en  certains  points,  à  une 
nhrane  fibreuse.  Les  kystes  qui  constituent  la  tumeur  tendent  à  se 
Bt  ans  avec  les  autres,  de  manière  à  former  des  kystes  de  plus  en  plus 
l;  il  peut  même  arriver  que  toute  la  partie  ceutrale  ne  forme  plus 
B  cavité.  On  a  supposé  que  les  kystes  multiloculaires,  de  même  que 
mloculaires,  résultaient  d'un  travail  inflammatoire  provoqué  par  une 
leotaire.  Je  ne  puis  qu'esquisser  rapidement  cette  question,  qui  est 
létaîl  à  l'article  Maxillaires. 
né,  si  Ton  fait  abstraction  des  kystes  muqueux  du  siuus  ium\\i\t^^ 

«•  s.  xvin.  \% 
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qui  se  développent  dans  la  muqueuse  du  sinus  et  non  pas  dans  ToSyCn  remarque 
que  l*appareil  dentaire  est  le  point  de  départ  de  la  grande  majorité,  peut-àre 
même  de  la  totalité  des  kystes  des  maxillaires. 

Dans  les  autres  parties  du  squelette,  les  kystes  sont  rares.  Sous  le  nom  de 
kyste  colloïde  des  0»  nasaux^  Busch  (Berlin,  klin.  Wochenschr.^  i 4  juin  187S, 
u*"  24,  p.  538)  a  décrit  récemment  une  tumeur  de  la  racine  du  nez*  résultait 
de  Taccumulation  d'une  matière  colloïde  entre  les  deux  lames  des  os  propres  Ai 
nez.  La  lame  externe  était  tellement  boursouflée  qu  elle  formait  une  tumear 
de  la  grosseur  d'une  petite  pomme  ;  elle  était  très-niréfiée  et  se  laissait  dëprims 
avec  un  bruit  de  crépitation  ;  en  quelques  points  elle  était  complètement  mit, 

Nélaton  a  présentée  la  Société  de  chirurgie,  en  1844,  un  bel  exemple  dek]ilr< 
multiloculaire,  contenant  de  la  sérosité  sanguinolente.  La  tumeur,  qui  oocopit 
le  fémur  gauche,  était  étendue  depuis  la  base  du  grand  trocbanter  jiia|il 
i  centimètres  des  condyles  fémoraux  ;  elle  résultait  de  ragglomértti«a  d^ 
multitude  de  kystes  dont  la  plupart  auraient  pu  contenir  une  noix,  et 
étaient  tapissés  par  une  membrane  d'apparence  séreuse. 

Travers  a  réséqué  une  clavicule  qui  portait  une  tumeur  volumineuse, 
tant  dans  un  grand  nombre  de  kystes  ;  ces  kystes  contenaient  des  caillots  uagmê 
et  leurs  parois  étaient  osseuses  en  grande  partie.  Des  kystes  ont  été  vui  enoM. 
sur  l'humérus  par  A.  Cooper  et  par  Monod,  sur  le  tibia  par  A.  Gooper,  mrk 
cubitus  par  Carie  (Lyon  médical^  1878,  n^"  27),  sur  l'omoplate  par  Bobot 

Dans  la  plupart  de  ces  faits,  il  s'agit  de  kystes  multiloculaires^  plut  nMBnt 
de  kystes  unUoculaires.  Leur  volume,  très-variable,  est  quelquefcns 
Indépendamment  de   la  paroi  osseuse,  on   trouve ,   en   général , 
membraneuse,   ayant  l'aspect  lisse  des    surfaces    séreuses;  des    vi 
fibroïdes  se  voient  quelquefois  à  la  surface  interne  de  ces  kystes.  Leur  oont 
est  tantôt  de  la  sérosité  pure  et  transparente,  tantôt  de  la  sérosité  mêlée  de 
ou  même  du  sang  pur,  tantôt  un  liquide  visqueux  et  filant  comme  une  solstki 
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Quelle  est  la  nature  de  ces  diverses  tumeurs?  Se  rapportent-elles  toutes  i 
même  affection,  ou  doivent-elles  être  interprétées  de  façons  différentes?  Ce 
là  des  questions  qui  appellent  de  nouvelles  recherches,  mais  qui  sont  Uki 
d'être  résolues.  11  est  à  remarquer  qu'il  n'existe,  dans  les  os,  ni  glandes, 
cavités  préexistantes  d'aucune  espèce,  susceptibles  de  former  des  kyft«.S 
donc  il  y  a  des  kystes  des  os,  leurs  parois  sont  de  formation  entièrement  nomdk; 
en  d'autres  termes,  ils  appartiennent  à  la  classe  des  kystes  iiéogène$  de  Bim» 
et  dans  cette  classe  ils  rentrent  dans  l'espèce  des  kystes  autogènes^  e*e8t-à-dit' 
des  kystes,  qui  naissent  de  toutes  pièces,  par  suite  d'un  travail  spontané,  spéeiiL 
idiopatiiique. 

Cette  opinion  rencontre  bien  des  contradicteurs.  Pour  Volkmann,  leskyilv 
iiiultiloculaires  seraient  le  plus  souvent  des  tumeurs  solides,  eu  partie  ossi 
en  partie  ramollies.  Ainsi  un  kyste  multiloculaire  du  maxillaire  inférieur, 
ce  chirurgien  a  examiné,  n'était  autre  chose,  dit-il,  qu'une  tumeur  m; 
présentant  une  dégénérescence  kystique.  D'autres  fois,  d'après  Volkmann, 
pris  des  kystes  hyda tiques  pour  des  kystes  séreux  simples.  Nous  avons  vad^ 
à  propos  des  kystes  des  maxillaires,  que  quelques-uns  de  ces  derniers  avaiei 
été  considérés  comme  le  résultat  d'un  travail  inflammatoire  lent.   La  mèn 
hypothèse    serait  admissible    pour    certains    kystes   des   autres   parties  di 
squelette. 
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sCûtsuiTaDt,  rapporte  par  Engel  {Virchow'9  Archiv^  1865,  Bd.  54,  Hft.  1 
S)t  ik  <lë  interprété  de  cette  façon.  Il  s'agit  d'une  femme,  qui  fut  bien  portante 
rà  rige  de  quarante-sept  ans.  A  partir  de  ce  moment,  elle  se  plaignit  de 
am  dans  là  os^  et  présenta  une  fragilité  anormale  du  squelette;  elle 
nt  à  Tige  de  cinquante-cinq  ans,  et  Ton  constata'à  l'autopsie  une  pneumonie 
M  droit,  une  péricardite  et  une  pleurésie  double.  De  plus,  des  kystes  de 
orions  Târiables  se  Toyaient  dans  presque  tous  les  os,  surtout  dans  les  os 
MD»  dans  les  os  longs  des  membres,  dans  les  vertèbres,  la  clavicule, 
iplate,  le  sternum  et  les  côtes;  la  face  n'en  portait  qu'un  seul,  occupant 
pkyie  palatine  du  maxillaire  supérieur.  Les  plus  petits  avaient  la  grosseur 
t  lentille;  le  plus  gros,  siégeant  au  côté  interne  de  l'os  iliaque  gauche, 
f  eenlimàtres  de  diamètre.  Ces  kystes  se  rencontraient  indistinctement  dans 
oMnpaete»  dans  la  substance  spongieuse  et  dans  le  tissu  médullaire  ; 
voiloealaires  ou  multiloculaires.  Engel  suppose  que  cette  affection 
dièie  était  une  ostéite  à  foyers  multiples  et  avechémorrhagies  secondaires. 
fetf  l'aunen  faistologique  du  contenu  des  cavités  ne  lui  fit  découvrir  que 
fibreux,  des  débris  de  globules  sanguins,  des  amas  de  pigment  et 
d'hématoïdine;  dans  le  liquide  des  kystes,  il  ne  trouva  que  des 
de  pigment  sanguin.  Les  kystes  étaient  entourés  de  substance 
Ufan.  en  général  rouge  et  ramollie. 

a  MHae,  les  notions,  que  nous  possédons  sur  les  kystes  des  os,  sont  encore 
iplëtes.  A  part  les  kystes  dentaires  des  maxillaires,  qui  aujourd'hui 
bien  connus,  on  n'est  nullement  fixé  sur  la  nature  de  cette  afTection; 
t  fliême  impossible  d'affirmer  que  les  kystes  des  os  existent  réellement,  en 
•  ^  maladie  indépendante,  et  qu'ils  ne  sont  pas  le  résultat,  soit  d'une 
rfirmation  subie  par  un  néoplasme  solide,  soit  d'un  travail  inflammatoire  à 
im  tpéciale. 

Uàhgie-  Je  ne  m'occuperai  pas  de  l'étiologie  des  kystes  dentaires  des 
iHaires,  ni  de  celle  des  kystes  muqueux  du  sinus  maxillaire.  Les  autres  kystes 
■■dllairessemblentatteindre  à  peu  près  également  les  hommes  et  les  femmes. 
|V^  la  plupart  des  sujets  est  de  vingt  à  quarante  ans;  cependant,  dans 
Utobiervé  par  Coote,  l'affection  était  congénitale;  dans  un  autre  fait  du 
■eanteur,  le  malade  avait  soixante-dix  ans.  Quant  aux  causes  de  la  maladie, 
I M  toot  pas  connues;  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  kyste  a  débuté 
ÉaTalrialion  plus  ou  moins  défectueuse  d'une  ou  plusieurs  dents  :  on  est  donc 
tédenarune  relation  entre  une  irritation  partant  de  l'appareil  dentaire  et 
IMoppment  de  ces  kystes. 

ialitivânent  aux  kystes  des  autres  parties  du  squelette,  nous  avons  des 
inttrop  incomplètes  pour  rien  savoir  sur  l'étiologie. 
IfÊÊfêomatologie.  Les  kystes  des  os  se  forment  lentement,  sans  grandes 
émn^  sans  changement  de  couleur  à  la  peau.  A  mesure  que  leur  volume 
■Ht,  ib  provoquent  de  la  gêne  et  des  phénomènes  de  compression,  variables 
lail  la  légion  malade;  à  ce  moment,  peuvent  survenir  des  douleurs,  tantôt 
lies»  tantôt  vives  et  lancinantes. 

La  tumeur  forme  une  saillie  plus  ou  moins  grosse,  ordinairement  lisse  et 
I  kMelares.  D'abord  dure,  cette  tumeur  change  de  consistance,  à  mesure 
I  Tenveloppe  osseuse  du  kyste  s'amincit.  Si  alors  on  appuie  le  doigt  à  sa 
faee,  on  déprime  la  coque  osseuse,  en  produisant  un  bruit  de  crépitation  parche- 
%ée;  si  l'on  cesse  brusquement  la  compression,  la  coque  revient  aussitôt  «ur 
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elle-même,  en  faisant  entendre  le  même  bruit,  mais  avec  plus  de  force.  Quand, 
par  les  progrès  de  raffection,  la  coque  osseuse,  de  plus  en  plus  mince»  finit 
par  disparaître,  on  perçoit  de  la  fluctuation.  11  est  à  remarquer  que  la  crépita- 
tion et  surtout  la  fluctuation  peuvent  manquer  dans  les  kystes  des  os;  ces 
symptômes  manquent  même  toujours  au  début.  Ailleurs,  la  consisUnce  da 
kyste  varie  suivant  les  points  que  Ton  examine;  dans  ce  cas,  il  est  possible  que 
la  tumeur  présente  des  bosselures  extérieures. 

Certains  kystes,  ceux  des  maxillaires,  par  exemple,  sont  susceptibles  de 
s*ouvrir  spontanément  sans  inflammation  ;  l'oriflce  donne  issue  au  Ûquide  do 
kyste  et  reste  Gstuleux  plus  ou  moins  longtemps,  mais  cette  drcoostance  n*inAiie 
pas  beaucoup  sur  la  marche  de  la  maladie.  Dans  d*autres  cas,  le  kyste s*eiiflainiiie, 
suppure  et  donne  une  fistule  qui  déverse  du  pus:  la  guérison  est  la  oonsequence 
possible  de  ces  phénomènes;  mais  plus  souvent  le  kyste  persiste,  aprds  que  h 
fistule  s'est  fermée.  Enfin  la  présence  d'un  kyste  expose  l'os  malade  aux  fracbires 
spontanées. 

On  a  signalé  des  cas  de  récidive  de  kystes,  en  apparence  guéris.  Hetthnpporte 
le  fait  suivant  emprunté  à  Paget  {Médical  Times,  {«'sept.  1860)  lune  fenuDede 
quarante-huit  ans,  opérée  et  guérie  d'un  kyste  multiloculaire  de  la  mkhoire 
inférieure,  vit  apparaître,  au  bout  de  deux  ans,  une  tumeur  plus  petite,  située 
im  peu  au-dessous  de  la  première;  opérée  de  nouveau,  cette  femme  parut 
définitivement  débarrassée  de  sa  maladie ,  mais,  au  bout  d'un  an,  le  mal  reparut 
et  acquit  des  proportions  énormes,  envahissant  toute  la  branche  vertkak  et  une 
partie  de  la  brandie  horizontale.  On  a  expliqué  ce  fait  par  une  traïuEHmatioD 
graduelle  des  aréoles  du  tissu  spongieux  en  cavités  kystiques.  Je  suis  tenté  bien 
plutôt,  d'après  la  relation  un  peuécourtée  de  ce  cas,  de  considérer  cette  tumeur 
comme  un  ostéosarcome,  ayant  subi  la  dégénérescence  kystique. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  des  kystes  des  os  se  base  sur  la  lenteur  de  la 
marche,  labsence  ou  le  peu  d'intensité  des  douleurs,  la  constatation  de  li 
crépitation  parcheminée  ou  de  la  fluctuation.  Quand  ces  deux  derniers  signes 
font  défaut,  on  ne  peut  avoir  que  des  présomptions;  si  l'on  constate  la  crépiti- 
tion,  il  reste  à  prouver  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  kyste  hydatiqueou  d'une  tomear 
solide  entourée  d'une  coque  osseuse,  par  exemple,  d'un  sarcome  ou  d'un  fibrome; 
enfin,  si  la  tumeur  est  fluctuante,  il  est  possible  encore  qu'elle  soit  un  saroome, 
un  chondrome  ou  un  kyste  hydatique.  La  ponction  exploratrice  peut,  dans  une 
certaine  mesure,  éclairer  le  diagnostic,  mais  elle  ne  suffit  pas  pour  permettre 
d'éviter  toute  erreur. 

Le  diagnostic  des  kystes  des  os  est  donc  difficile.  Si  la  lésion  siège  sur  Tod 
des  maxillaires,  l'appareil  dentaire  devra  être  examiné  avec  le  plus  grand  ioio; 
on  trouvera,  à  l'article  Maxillaires,  les  détails  relatifs  à  celte  question.  Sur  k 
reste  du  squelette,  les  kystes  sont  très-rares:  c'est  donc  avec  la  plus  gnoik 
circonspection  seulement  qu'on  admettra  l'existence  d'une  tumeur  de  oe 
genre. 

Pronostic.  Le  pronostic  des  kystes  des  os  est  relativement  favorable,  en  ce 
sens  que  ces  tumeurs  ne  se  généralisent  pas  et  ne  récidivent  pas  après  l'ablatioB; 
en  effet,  je  ne  considère  pas  comme  probants  les  cas  de  récidive  que  l'on  > 
cités.  Par  contre,  si  les  kystes  atteignent  un  grand  volume,  ils  peuvent  obliger 
au  sacrifice  complet  de  l'os  malade  ;  aux  membres,  l'amputation  sera  parto 
nécessaire.  De  même,  leur  gravité  variera  suivant  le  siège  qu'ils  occupent, 
heureusement  il  est  possible,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  d'enlever  le  produit 


os  (fatbologik).  S93 

,  sans  mutilation  pour  le  malade,  sans  atteinte  portée  à  Tintégritë 
fiwetîonnelle. 

Traitement,  Le  procédé  le  plus  sûr,  pour  obtenir  l'oblitération  de  la  poche, 
eonsiste  â  Fouvrir  largement  et  à  la  faire  suppurer;  alors  la  cavité  bourgeonne 
el  il  s*j  forme  du  tissu  osseux  nouveau,  en  même  temps  qu*elle  revient  sur 
eOB-oénie  par  rétraction  cicatricielle.  Pour  arriver  à  ce  résullat,  on  excise  la 
pvoi  du  kpte  dans  toute  son  épaisseur,  on  le  vide  de  son  contenu  et  on  empêche 
de  Torifice,  par  exemple,  à  Taide  d'un  tube  à  drainage  ;  des  attouche- 
à  la  teinture  d*iode,  des  injections  détersives  et  antiseptiques  formeront 
bflOBqdément  du  traitement.  Souvent  la  guérison  n'est  complète  qu'au  bout 
Nsan  et  plus;  mais  dès  que  deux  ou  trois  semaines  sont  écoulées,  la  marche 
Il  des  plus  simples. 

Asx  maxillaires,  au  lieu  d'exciser  la  paroi  du  kyste,  il  suffit  quelquefois 
IWitdier  une  ou  deux  dents  malades,  pour  pénétrer  dans  l'intérieur  de  la 
xrité.  Vais  ce  procédé  est  souvent  insuffisant»  d'autant  plus  que,  si  le  kyste 
une  dent  incluse,  il  est  nécessaire  d'enlever  celle-ci. 
dans  le  cas  déjà  cité  de  kyste  colloïde  des  os  nasaux,  pratiqua  l'excision 
l'oMlnnlle  osseuse,  fit  écouler  le  conlenu  de  la  poche,  puis  sutura  les  tégu- 
Imomt  subsister,  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  seulement,  une 
par  laquelle  il  introduisit  un  tube  à  drainage;  il  obtint  par  ce 
pneMé  h  guérison  du  kyste. 

Ctfle  {L}^  médical^  i878,  n?  27)  ayant  affaire,  chez  une  femme  de  cinquante 
Ms»à  un  kyste  du  cubitus,  datant  de  plusieurs  années  et  ne  laissant  libres  que 
hséBUx  extrémités  de  l'os  sur  une  étendue  de  i  à  2  centimètres,  pratiqua  des 
fimetkms  multiples^  qui  donnèrent  issue  à  de  la  sérosité  simple,  sans  trace 
l'hflatides.  La  tumeur  ne  diminuant  pas  grâce  à  la  résistance  de  ses  parois,  il 
Ut  par  laisser  pendant  deux  jours  dans  le  kyste  une  canule  à  demeure  et  par 
f  ttrêy  deux  fois  cliaque  jour,  une  injection  de  teinture  d'iode  au  tiers;  la 
MMkn  fut  extrêmement  vive,  il  se  produisit  une  suppuration  fétide  ;  enfin  la 
Mbsot  se  ratatina,  et  au  bout  de  deux  ans  la  guérison  était  complète,  avec 
lil%rité  fonctionnelle. 

Dims  tous  ces  procédés,  la  guérison  résulte  de  la  suppuration  du  kpte.  Mais 
tfeai  arriver  que  celui-ci  ait  des  dimensions  trop  considérables  pour  que  cette 
ÉHiode  soit  applicable;  ou  bien  encore  il  s'agit  d'un  kyste  multiloculaire, 
hm  kqoel  les  diverses  loges  ne  communiquent  pas  entre  elles.  Quand  la 
mfdiode  précédente  se  trouve  ainsi  contre-indiquée,  on  est  obligé  de  pratiquer 
TaHaUon  de  la  portion  d'os  malade.  Autant  que  possible,  on  respectera  la 
sOBtimuté  de  l'os  :  ainsi,  au  maxillaire  inférieur,  on  peut  généralement  laisser 
n  place  au  moins  la  paroi  postérieure.  Sur  d'autres  parties  du  squelette,  il  n'y 
IpM  à  songer  à  ce  procédé;  qu'il  s'agisse,  par  exemple,  d'un  kyste  volumineux 
AïKmary  comme  celui  qu'a  observé  Nélaton,  la  seule  ressource  sera  l'amputa- 
tioo,  voire  même  la  désarticulation  du  membre. 

12"  Hydatides  des  os.  Les  hydatides  des  os  (échinocoques,  cysticerques, 
iBtphalocystes)  sont  rares,  mais  il  y  a  un  certain  temps  déjà  qu'elles  ont 
lf|ielé  l'attention  des  chirurgiens.  Dezeimeris,  qui  a  publié  en  1858  (VExpe'" 
ffasce,  1838,  t.  I,  p.  529)  quelques  indications  historiques  sur  cette  affection, 
•ns  apprend  qu'elle  a  été  étudiée  d'abord  par  Van  Vy  en  1786,  et  par  Van 
lerHaar  en  1797.  Depuis  lors,  les  observations  se  sont  multipliées,  el  Voxv 
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possède  aujourd'hui  des  éléments  sufGsants  pour  faire  rhistoire  de  la  maladie. 
Anatomie  pathologique.    On   a   rencontré   des  hydatides  dans  différentes 
parties  du  squelette.  Les  relevés  que  j'ai  faits  m*ont  conduit  aux  résultats 
suivants,  sur  un  total  de  41  cas  : 

Cas. 

Crflno C 

Colonne  vertébrale 5 

Bansin S 

Duméni^i 8 

Fémur f 

Tibia 10 

DoigtH S 

D'après  Volkmann,  il  n'existerait  dans  la  science  qu'une  seule  observation  de 
cysticerque  des  os  (cysticercus  cellulosœ)  ;  c'est  Froriepqui  aurait  trouvé  «t 
helminthe  dans  la  première  phalange  du  médius  ;  les  symptômes  étaient  ceux 
d'un  panaris.  Dans  tous  les  autres  cas,  on  avait  affaire  à  des  échinocofmei.k 
ne  parle  pas  des  acéphalocystes;  en  effet,  on  sait  aujourd'hui  que  les  acéphikh 
cystes  ne  constituent  pas  un  genre  particulier  d'helminthe,  mais  sont  des  échino- 
coques  ou  des  cysticerques,  à  une  certaine  phase  de  leur  développement. 

Jetons  un  coup  d'oui  rapide  sur  Yévolution  des  entozoaires,  que  l'on  réunit 
sous  le  nom  d*helminthes  vésiculeux  ou  hydatides.  Les  helminthes  vésicaleox 
(dchinocoques,  cysticerques)  sont  les  larves  ou  scolex  des  helminthes  rabanes  ; 
ingérés  par  un  animal,  ils  se  transforment  en  tœnias,  et  réciproquement  les 
œufs  de  ces  tœnias,  avalés  par  un  autre  animal,  deviennent  des  hydatides. 

Prenons  comme  exemple  les  échinocoques,  qui  dérivent  des  œufs  du  tœma 
echinococcus.  Au  moment  où  un  de  ces  œufs  est  introduit  dans  les  voies  diges- 
tives,  il  a  une  paroi  très-épaisse,  mais  celle-ci  se  ramollit  au  contact  des  liquides 
intestinaux  et  l'embryon  éclôt.  Cet  embryon  perfore  la  muqueuse  intestinale  et 
progresse  ainsi  à  travers  les  tissus.  Une  fois  fixé  en  un  point  quelconque,  il  perd 
les  crochets  qu'il  possédait,  et  se  présente  sous  forme  d'une  vésicule  sphénque 
très-ténue,  offrant  à  peine  le  volume  d'une  petite  tète  d'épingle.  Bientôt  se 
produit,  à  la  surface  externe  de  la  vésicule,  un  travail  qui  a  pour  conséquenoe 
d'en  épaissir  les  parois. 

A  partir  de  ce  moment,  l'hydatide  est  formée;  elle  se  compose  des  éléments 
qui  constitueront  plus  tard  la  poche  hydatique,  à  savoir  :  un  contenu  liquide, 
une  couche  interne,  qui  est  la  transformation  de  l'embryon,  et  une  coofibe 
externe,  formée  aux  dépens  des  tissus  ambiants.  Dans  la  suite,  la  vésicule 
s'accroît  sur  place,  de  manière  à  atteindre  des  dimensions  parfois  considérables. 
D'autre  part,  elle  prolifère  et  donne  lieu  à  des  vésicules  filles  tout  à  fait  sem- 
blables à  la  vésicule  mère.S o)ons  rapidement  comment  s'opère  ce  travail. 

La  paroi  du  kyste,  abstraction  faite  de  l'enveloppe  fournie  par  les  tissos 
ambiants,  est  constituée  par  une  sorte  de  substance  homogène,  hyaline  et 
transparente,  à  stries  concentriques  indiquant  l'accumulation  de  couches  su^ 
ccssives;  d'aspect  gélatineux,  elle  est  composée  de  feuillets  superposés,  que  I'od 
peut  séparer  les  uns  des  autres  par  la  dissection,  et  qui  s'enroulent  sur  eoi- 
mémes  à  la  façon  des  membranes  élastiques.  Vue  au  microscope,  cette  substance 
est  absolument  amorphe  et  transparente. 

La  portion  la  plus  interne  de  la  membrane  du  kyste  porte  le  nom  de  men- 
brane  germinale^  parce  qu'elle  est  le  siège  des  phénomènes  de  prolifératioDi 
qui  donnent  naissance  à  une  nouvelle  génération  de  vésicules.  En  effet,  de  U 
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sorboe  interne  se  détachent,  en  certains  points,  des  bourgeons,  d*abord  sessiles, 
pois  pédicolésy  lesquels  se  creusent  de  cavités  kystiques.  Ces  kystes  s'accroissent, 
«  dilatent  et  finissent  par  se  détacher  de  la  membrane  germinale,  formant 
ainsi  des  Tésîenlea  filles  isolées.  Des  germinations  analogues  peuvent  se  produire 
ullérieurement  dans  les  vésicules  filles,  et  ainsi  de  suite,  de  sorte  que  Ton  a 
10  qaelquefois  des  kystes  renfermant  dans  leur  intérieur  des  vésicules  de 
quatre  et  cinq  générations.  La  description  qui  précède  correspond  aux  acépha- 
ioejstes;  à  cette  période,  chaque  hydatide  se  compose  d'une  membrane  d'enve- 
lo|^  et  d'un  contenu  liquide,  plus  les  vésicules  filles. 

Apparemment  ce  n*est  là  qu'une  première  phase  du  développement  des  échi- 
neoqnes.  A  un  certain  moment,  la  membrane  germinale,  au  lieu  de  produire 
h  simples  vésicules,  donne  naissance  à  des  échinocoques.  Ceux-ci  se  montrent 
Ms  forme  de  petits  corps  granuleux  ;  ils  sont  constitués  par  une  tète  et  par  une 
fftirnlr  caudale,  séparées  par  un  col  rétréci  ;  le  col  est  rétractile,  en  sorte  que 
Fannud  peut,  à  son  gré,  projeter  sa  tête  en  avant,  ou  la  replier  vers  la  cavité 
èiondittle.  La  tête,  analogue  à  celle  du  taenia,  présente  un  rostre  entouré  de 
GRNlttts,  et  porte  à  sa  périphérie  quatre  ventouses  latérales.  Les  échinocoques 
mai  d'dbocd  adhérents  à  la  face  interne  du  kyste,  mais,  par  les  progi*ès  du 
dMopiMmeat,  ils  s'en  détachent  et  nagent  librement  dans  le  liquide  de  la 


fajODS  maintenant  sous  quel  aspect  s'offrent  à  nous  les  hydatides  des  os.  Le 
ïjUb  a  des  dimensions  éminemment  variables,  pouvant  arriver  au  volume  du 
paioget  même  au  delà.  La  paroi  de  la  vésicule  a  une  consistance  molle,  presque 
gBatineose;  cette  vésicule  est  entourée  d'ordinaire  par  une  seconde  enveloppe 
n  membrane  adventice^  formée  de  tissu  conjonctif  aux  dépens  des  tissus 
■rinants.  Lorsque  l'on  ouvre  le  kyste,  on  y  trouve  le  plus  souvent  un  grand 
laaibre  de  kystes  secondaires,  flottant  dans  le  liquide  de  la  vésicule  mère  et 
psnvant  atteindre  le  volume  d'un  pois  ou  d'une  noisette  ;  dans  les  parties  déclives 
ia  kyste  s'amasse  une  sorte  de  poussière  blanchâtre,  constituée  par  des  échino- 
s^aes.  Si  le  développement  de  l'hydatide  est  moins  avancé,  on  ne  trouve  pas 
d'ëdanocoques  dans  le  liquide;  il  arrive  même  que  l'hydatide  soit  formée  sim- 
pkaMnt  par  une  poche  remplie  de  liquide,  sans  trace  de  vésicules  filles.  Ajou- 
loMque  les  vésicules  filles  sont  de  tout  point  semblables  à  la  vésicule  mère. 

Quel  que  soit  le  degré  de  développement  de  l'hydatide,  du  moment  qu'elle 
est  vivante,  elle  renferme  un  liquide  clair,  transparent  ou  très-légèrement 
epdin,  ordinairement  neutre,  parfois  un  peu  alcalin.  Ce  liquide  est  riche  en 
drioroRs,  mais,  contrairement  à  la  plupart  des  humeurs  normales  de  l'économie, 
il  ae  leoferme  pas  d'albumine.  En  effet,  les  échinocoques  vivent  aux  dépens  des 
matières albuminoïdes  delà  sérosité  du  sang,  et  les  absorbent  au  fur  et  à  mesure 
qa'eiles  arrivent  dans  le  kyste  par  endosmose  ;  si,  au  contraire,  les  échinocoques 
périiMnt,  le  liquide  de  la  poche  devient  immédiatement  albumineux.  Il  résulte 
de  là  que  l'analyse  du  liquide  permet  de  reconnaître  si  l'hydatide  est  vivante  et 
<B  voie  de  développement,  ou  si  elle  est  morte  et  en  voie  de  dégénérescence. 

Qae  devient  Vos  occupé  par  le  parasite?  Au  début,  il  est  creusé  d'une  cavité, 
dw  laquelle  se  trouve  l'hydatide;  cette  cavité  s'agrandit  progressivement,  à 
BMsure  que  la  vésicule  se  développe,  et  ses  parois  s'amincissent.  L'os  se  laisse 
Imrsouder,  comme  cela  a  lieu  lorsqu'il  renferme  une  tumeur  enkystée;  mais 
pKMpie  toujours  la  coque  osseuse  finit  par  être  perforée  et  détruite.  Finalement 
l*hydatide,  reposant  sur  l'os  excavé,  est  recouverte,  dans  le  reste  de  sou  éUndvx^^ 
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par  le  périoste;  çà  et  là  se  voient  encore,  vers  sa  base,  des  restes  de  la  Cûipie 
osseuse  primitive. 

C*est  d*habitude  dans  le  tissu  spongieux  des  os  longs  ou  courts,  ou  dans  k 
diploé  des  os  plats,  que  se  développent  les  hydatides,  mais  on  les  a  vues  mai 
dans  la  diaphyse  des  os  longs.  Elles  peuvent  arriver,  suivant  leur  siège,  à  péné- 
trer dans  le  canal  médullaire  de  Tos  ou  dans  une  articulation  voisine.  Qadqss» 
fois,  même  d*assez  bonne  heure,  Yhydatide  se  rompU  soit  dans  le  canal  médnt 
laire  d*un  os  long,  soit  dans  une  articulation,  soit  dans  le  canal  nchidien;  b  î 
vésicules  filles  se  déversent  alors  dans  ces  cavités  et  les  remplissent.  j 

Dans  un  cas  d'Escarraguel  (Thèse  de  Montpellier,  1838),  le  produit  oecupiit 
toute  la  diaphyse  du  fémur,  et  le  canal  médullaire  dilaté  se  continuait  josqM 
dans  l'épaisseur  des  condyles;  en  outre,  Tarticulation  du  genou  avait  éli 
envahie  à  travers  la  portion  condylienne.  Dans  une  observation  de  Fricke  (Anh 
hurger  Zeitschr.  f.  d.  gesammU  Medic.^  1858,  Bd.  Vil,  p.  383),  une  énoiM 
masse  hydatique,  envahissant  Tilion,  Tischion  et  le  pubis  du  côté  droit,  pérf* 
trait  dans  l'articulation  coxo-fémorale  par  deux  points,  à  savoir  :  le  ibnddeh 
cavité  cotyloïde  et  la  bourse  synoviale  du  muscle  psoas. 

L'exemple  précédent  montre  combien  les  délabrements  peuvent  être  ëteodot. 
Cependant  ils  étaient  plus  marqués  encore  dans  un  cas  de  Reciey  (Amtekl 
Zeitschr.  f.  Chir.^  Vil,  n*^*  5  et  4,  1876).  Les  deux  lames  de  substance  cas- 
pacte  de  Tos  iliaque  droit  étaient  séparées  par  des  kystes  nombreux,  altart  dn 
volume  d'une  noisette  à  celui  d'un  poing  d'enfant  ;  ces  lames  elles-mèmei  étaiat 
perforées  en  plusieurs  points,  de  telle  sorte  que  l'os  entier  était  rédoit  à  ma 
sorte  d'épongé  osseuse  à  grandes  lacunes.  La  cavité  cotyloïde  avait  diqMva,  cl 
la  tête  fémorale  remontait  jusque  sur  le  sacrum,  au  niveau  des  deux  preiniari 
trous  sacrés  droits.  La  moitié  droite  du  sacrum  était  envahie,  ainsi  que  la  tila 
et  le  col  du  fémur  droit.  On  constatait,  de  plus,  une  fracture  à  l'union  du  Golii 
fémur  avec  la  diaphyse.  Un  autre  kyste  hydatique  occupait  le  lobe  supérieur  Ai 
poumon  droit. 

Notons,  en  passant,  ce  fait  qu'outre  le  kyste  développé  dans  le  bassin  on 
autre  kyste  se  trouvait  dans  le  poumon.  Dans  un  cas  cité  par  Stanley,  on  no- 
contrait  des  hydatides,  tout  à  la  fois  dans  l'os  iliaque,  dans  le  sacrum,  dtti 
l'ovaire  et  dans  les  muscles  du  dos.  Mais  les  faits  relatifs  à  des  kystes  muU^fUi 
ne  sont  pas  très-nombreux. 

Au  lieu  de  se  rompre  dans  les  directions  que  nous  avons  indiquées,  l'hyditide 
peut  s'ouvrir  dans  les  parties  molles  ambiantes.  Si  une  suppuration  se  dévekppt 
alors  dans  ces  parties,  l'abcès  peut  arriver  finalement  jusqu'aux  téguments  et 
les  perforer;  les  vésicules  hydatiques  sont  expulsées  ainsi,  en  même  temps qM 
le  pus. 

Dans  d'autres  cas,  tout  au  contraire,  l'évolution  de  l'hydatide  est  différente: 
les  vers  meurent,  les  vésicules  s'affaissent,  la  paroi  s'infiltre  de  sels  calcaires, 
le  contenu  se  trouble  et  s'épaissit,  et  le  tout  finit  par  être  transiormé  en  m 
magma  semblable  à  du  mastic  ;  mais  dans  cette  masse  on  retrouve  des  crochets 
épars,  qui  révèlent  l'origine  de  la  tumeur. 

Des  fractures  spontanées  sont  quelquefois  la  conséquence  des  hydatides  dei 
os.  Gurlt  a  réuni  4  cas  de  ce  genre;  on  peut  y  ajouter  le  fait  de  Reczey,  que  je 
viens  de  citer,  et  une  observation  de  Kûster  {Berl,  klin.  Wochenschr. ,  1 870,  n*  iS)* 
Cette  dernière  concerne  une  fracture  de  l'humérus,  qui  ne  se  consolida  ptf  ; 
différentes  tentatives  furent  faites  pour  amener  la  consolidation,  mais  elle? 
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n'aboutirent  qu*à  provoquer  la  suppuration,  et  finalement  Ton  fut  obligé  de 
lésarticuler  le  bras.  On  trouva,  au  niveau  de  la  fracture,  une  poche  purulente, 
lauf  laquelle  nageaient  quelques  vésicules  d'échinocoques  libres,  de  la  grosseur 
rnne  cerise  à  celle  d'une  noisette;  une  vingtaine  de  poches  plus  petites,  du 
rolome  d*une  tête  d'épingle  à  celui  d'un  pois,  se  voyaient  dans  les  muscles 
anfinmnants;  ces  poches  plus  petites  étaient  entourées  d'une  membrane  de  tissu 
xiBJoiictif,  à  laquelle  elles  n'adhéraient  que  par  un  point.  Une  section  longilu- 
linale  de  l'humérus  montra  une  cavité  qui  s'étendait  depuis  le  niveau  de  la 
Sractnre,  au-dessus  de  Tépiphyse  inférieure,  jusqu'à  une  distance  de  7  centimètres 
le  la  tète  de  Fhumérus.  Cette  cavité  était  tapissée  par  une  membrane  lisse, 
priicntant  par  places  des  saillies  vemiqueuses. 

.  J*igoulerai  quelques  mots  ici  sur  une  lésion  complètement  étrangère  aux 
Iqdatides,  mais  qui  est  due  à  la  présence  d'un  entozoaire  dans  l'os.  Cette  lésion 
I  été  rencontrée  par  Staples  (Med.  Times  and  Cas.,  19  nov.  1870),  à  Tau- 
topsie  d*un  sujet  mort  aux  Indes.  Indépendamment  d'une  carie  de  Tos  iliaque, 
Kfec  perforation  de  la  cavité  cotyloïde,  disparition  du  li^'ament  rond  et  des  car- 
tilages articulaires,  et  présence  d'une  sérosité  rouge  dans  la  jointure,  on 
oooitata,  en  sciant  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  que  la  substance  spongieuse 
de  cet  et  était  molle  et  baignait  dans  un  liquide  huileux;  dans  ce  liquide  se 
trootaient  de  huit  à  douze  vers  jaunâtres,  vivants,  mesurant  chacun  7/8  de 
pouce  de  longueur.  La  nature  de  ces  vers  n'a  pas  été  déterminée  ;  ils  ressem- 
ibûent  i  certaines  variétés  de  pentastomes.  Ajoutons  que  l'articulation  coxo- 
Sfanonle  ne  communiquait  ni  avec  l'intestin,  ni  avec  la  peau. 

StUogie.  Nous  savons  aujourd'lmi  qu*il  n'y  a  qu*une  origine  possible  des 
kjstes  hjdatiques,  c'est  Vingestion  d'un  œuf  de  tœnia.  Comme  les  hydatides 
dêi  M  font  presque  toujours  des  échinocoques,  c'est  dans  les  œufs  du  tsnia 
UUdocoocus  qu'il  faut  chercher  leur  origine.  Ce  taenia  vit  sur  différents  animaux 
bmestiqoes,  particulièrement  sur  le  chien.  Supposons  que  les  déjections  des 
nmianx  atteints  de  ce  taenia  tombent  par  terre  :  les  œufs  du  taenia,  très-résistants 
nx  agents  atmosphériques,  sont  mis  en  liberté;  ils  peuvent  s'attacher  aux 
l^gomes  dont  l'homme  se  nourrit,  ainsi  qu'aux  herbes  des  pâturages.  De  là  des 
ODoditiona  favorables  à  l'ingestion  de  ces  œufs,  qui  ultérieurement  se  dévelop- 
pent dans  le  corps  de  l'homme  et  surtout  des  herbivores.  Il  ne  semble  pas 
poasible  que  la  maladie  résulte  de  l'introduction,  dans  les  voies  digeslives,  de 
viande  inïS^tée  d'échinocoques.  Aussi  est-il  probable  que  TafTection  se  propage, 
ches  lliomme,  exclusivement  par  l'alimentation  végétale. 

D'après  ces  données  étiologiques,  on  comprend  que  le  développement  des 

hydatides  soit  lie,  dans  une  forte  mesure,  aux  mœurs  des  populations.  En  Islande, 

lÂ  les  échinocoques  sont  extrêmement  fréquents,  les  habitants  vivent  pêle-mêle 

tvec  leurs  animaux  domestiques  et  ont  des  chiens  dans  Tintérieur  de  leur  cabane  ; 

CMune,  d'autre  part,  les  hydatides  sont  très-communes  chez  les  moutons  et  les 

^acbei,  et  que  les  chiens  se  nourrissent  en  grande  partie  des  viscères  de  ces 

tnimaux  malades,  il  en  résulte  que  l'on  trouve  réunies  toutes  les  conditions 

&forables  à  la  pullulation  du  taenia,  d'une  part,  des  hydatides,  de  l'autre.  En 

itounCy  la  cohabitation  avec  les  chiens  semble  l'élément  étiologique  le  plus 

uaportant;  on  comprend  qu'ainsi  les  œufs  de  taenia  puissent  se  trouver  diffusés 

tta  peu  partout,  et  un  beau  jour  avalés  par  les  personnes  qui  vivent  dans  un 

pireil  milieu. 

Toutes  les  autres  circonstances  étiologiques  paraissent  devoir  s'eiïaccr  d(iv^v\V. 
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les  précédentes.  L*affection  atteint  également  les  deux  sexes;  elle  frappe  stirtout 
les  adultes.  On  a  prétendu  que  le  traumatisme  jouait  un  rôle  dans  la  production 
des  hydatides  d^  os,  et  Ton  a  cité  plusieurs  cas  à  Tappui  de  cette  assertion. 

Ainsi,  chez  un  malade  de  GuUerier  {Journal  de  Corviâori^  Boyer  H  Lercua, 
t.  XII,  p.  125),  une  hydatide  se  développa  après  une  chute  sur  le  tibia.  Le 
malade  de  Fricke  (loc.  cit.)  avait  fait  une  chute  violente  sur  le  bassin,  plasieun 
années  avant  Tapparition  d'une  tumeur  à  la  fesse.  Chez  une  femme,  observée 
par  Wickham  (the  London  med.  andphysical  Joum.^  p.  530,  juin  1827), une 
tuméfaction  succéda  à  un  coup  de  faux  sur  le  tibia,  et  plus  tard  une  hydatide 
se  montra  sur  cet  os.  Dans  un  cas  de  Langenbeck  [Neue  Biblioihdi  f.  dis 
Chir.  und  Ophthalm,,  t.  II,  p.  565-572),  les  premiers  signes  de  raffection 
parurent  peu  de  temps  après  un  ciioc  du  frontal  contre  Tangleaigu  d'une  table. 
Enfin  un  malade  de  Dcmarquay  (Gaz.  des  hôp.^  p*  74,  1869)  avait  reçu  daw 
le  bras  toute  la  charge  de  son  fusil,  quatre  ans  avant  les  premiers  symptAmes 
apparents  d*un  kyste  hydatique  de  Thumérus. 

Étant  donné  nos  connaissances  sur  Tétiologio  des  hydatides,  il  est  difBcBe 
de  comprendre  la  relation  qu*il  peut  y  avoir  entre  un  traumatisme  et  la  produc- 
tion de  la  maladie.  11  est  probable  que,  dans  plusieurs  des  faits  précédents,  k 
traumatisme  n*a  agi  qu'en  activant  la  marche  de  l'affection,  en  hâtant  le  moment 
où  elle  a  été  apparente;  mais  elle  devait  exister  auparavant,  à  YiM  latent 
Faut-il  admettre  que,  dans  d'autres  cas,  l'embryon  d'échinocoque  a  choisi, 
comme  lieu  d'élection,  précisément  le  point  osseux  modifié  par  le  traumatisme? 
Celui-ci  agirait-il  donc  en  déterminant  la  localisation  d'une  affectioD  dont  la 
cause  est  ailleurs?  Je  ne  suis  pas  éloigné  de  le  croire,  mais  on  ne  saurait 
accepter  celte  opinion  sans  restrictions. 

Symptomatologie.     Au  début,  les  hydatides  des  os  peuvent  passer  inaperçues; 
elles  se  développent  d'ordinaire  sans  douleui*s,  sans  symptômes  inflammatoires. 
et  le  premier  phénomène  qui  appelle  l'attention  est  une  tuméfaction  de  tôt 
sans  changement  de  couleur  des  téguments.  Quelquefois,  cependant,  le  malade 
se  plaint,  dès  le  début,  de  douleurs  sourdes  et  profondes.  La  tuméfaction  osseuse 
est  d'abord  d'une  consistance  dure  ;  peu  à  peu  la  consistance  diminue,  on  arrive 
à  percevoir  la  crépitation  parcheminée;  puis,  si  la  lamelle  osseuse,  qui  recou- 
vrait rhydatidc,  vient  à  disparaître,  la  tumeur  devient  molle  et  fluctuante: 
parfois  alors  on  sent  un  cercle  osseux  à  la  base  de  la  tumeur.  Dans  le  cas  de 
Wickham,  la  poche,  située  au-devant  du  tibia,  se  vidait  dans  le  corps  de  l'tf 
par  la  pression,  et  reprenait  ensuite  ses  dimensions  premières.  Dans  une  ob9e^ 
vation  de  Viertel   {Arch.  f.  klin.  Chir.,  t.  XVllI,  f.  5,  p.  476,  1875),  te 
hydatides  formaient  deux  tumeurs,  Tune  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la 
cuisse,  l'autre  vers  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  ;  toutes  deux  étaient  fluc- 
tuantes, mais  la  seconde  donnait,  de  plus,  à  la  percussion,   le  frémissement 
hydatique;  Tautopsie  démontra  plus  tard  que  l'os  iliaque  et  le  fémur  étaient 
envahis  et  que  les  deux  poches,  apparentes  à  l'extérieur,   conununiquaieot 
ensemble. 

Suivant  le  siège  et  le  volume  de  la  tumeur,  \(*s  accidents  de  voisinage  sextuA 
très-variables.  Dn  malade  de  Robert  Keate  (Medico-chimrg.  Transactions,  1. 1 
2"*  part.,  1819),  qui  portait  depuis  six  ans  au  front  un  kyste  hydatique  da 
volume  d'une  orange,  se  plaignait  de  douleurs,  de  vertiges  et  de  tintements 
d'oreille.  Chez  la  malade  de  Langonbeck  (loc.  cit.),  la  tumeur  hydatique,  qni 
occupait  la  région  du  sinus  frontal  et  tout  le  côté  droit  de  l'os  frontal,  avait 
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cbatié  l'œil  et  Toribite  en  bas  et  en  dehors  ;  il  n'y  avait  pas,  à  proprement  parler, 
emphthalinie,  puisque  l*œil  ëtait  renfermé  dans  Torbite,  mais  celui-ci  était 
abttiaé  jusqu'au  niveau  de  la  pointe  du  nez,  et  la  vision  était  complètement 
abalie.  Un  enfiuit,  dont  parie  Ëscarraguel  (lœ.  cit.),  présenta  de  Tamaurose, 
pub  une  chute  de  la  paupière  supérieure,  et  plus  tard  des  accidents  cérébraux; 
à  l'antopsie»  on  trouva  une  masse  hydatique,  située  à  la  base  du  crftne,  enva- 
hÎHUii  le  sphénoïde  et  pénétrant  dans  l'orbite  par  la  fente  sphénoldaie. 

J*ai  dit  un  mot  déjà  des  fractures  spontanées,  que  Ton  observe  quelquefois 
■or  les  et  longs,  lorsqu'ils  ont  été  fortement  entamés  par  les  progrès  du  kyste. 
Ces  fractures  peuvent  se  produire  à  un  stade  relativement  peu  avancé,  avant 
nâne  que  l'os  offre  une  tuméfaction  appréciable,  par  conséquent  à  une  époque 
oà  le  diagnostic  de  la  tumeur  est  impossible. 

Parfois,  la  cause  la  plus  légère  suffit  pour  briser  Tos.  La  malade  de  Wickham 
se  finetura  le  tibia  eu  retournant  brusquement  la  jambe  pendant  la  marche.  Un 
SDJety  dont  Ëscarraguel  nous  rapporte  l'histoire,  se  brisa  le  fémur  en  se  prome- 
■ani  paisiblement,  sans  avoir  fait  le  moindre  efibrt.  Dans  un  cas  de  Dupuytren 
{Leçons  orales,  t.  I,  p.  ô2,  1839),  un  homme,  voulant  lancer  une  pierre  et 
s*arrêlaiil  brusquement  dans  ce  mouvement,  eut  rhumérus  fracturé,  par  suite 
dfi  en  deux  contractions  opposées. 

JSd  général,  ces  fractures  ne  se  consolident  pas,  et  plus  d'une  fois  c'est  à  la 
mile  d'one  opération,  entreprise  contre  la  pseudarthrose,  que  le  diagnostic  a  été 
peié.  Dans  le  cas  de  Dupuytren,  les  hydatides  furent  expulsées  au  dehors  après 
mie  ioeision,  faite  pour  réséquer  les  fragments.  Une  malade  de  Crompton,  saine 
i*apperepce,  s'était  cassé  le  bras  en  tombant  dans  un  escalier.  La  fracture  ne  se 
oonsiriidant  pas,  on  appliqua  un  séton  pour  guérir  la  pseudarthrose.  Après  une 
sufipmtioa  d'une  certaine  durée,  on  vit  sortir  subitement  par  la  plaie  des 
léîîeules  d'échinocoques;  le  même  phénomène  se  reproduisit  à  chaque  panse- 
■MBt  pendant  trois  mois;  epfin  la  consolidation  et  la  guérison  survinrent. 

Le  malade  de  Kûster,  dont  j'ai  parlé  déjà,  était  entré  à  l'hôpital  avec  une 

Graetore  de  l'humérus  au  voisinage  de  l'extrémité  inférieure,  fracture  résultant 

d'ime  chute  violente,  et  non  consolidée  après  neuf  mois.   I^e  frottement  des 

fragments,  suivi  de  l'immobilité,  n'amena  aucun  changement  dans  son  état.  On 

dtaya  de  fixer  des  pointes  d'ivoire  dans  les  extrémités  fragmentaires  ;  le  perfo- 

lateor  pàiétra  facilement  dans  l'os,  mais  il  s'écoula  un  liquide  séro-purulent; 

«a  cnt  à  un  abcès  et  on  ordonna  le  repos  et  des  applications  de  glace.  Mais  il 

rarrinldn  gonflement  et  de  la  fièvre;  des  incisions  furent  faites  et  donnèrent 

issue  à  du  pus  et  à  des  débris  membraneux  blanchâtres,  qui  laissèrent  voir  des 

échioocoques  au  microscope.  .Pendant  quatre  semaines,  des  poches  semblables 

hrait  expulsées;  finalement  on  fut  obligé  de  désarticuler  le  bras. 

Li  marche  des  hydatides  des  os  est  lente ,  mais  presque  toujours  la  tumeur 
cofttinne  à  progresser,  jusqu'à  ce  qu'un  accident  vienne  changer  l'allure  de  la 
maladie.  Tantôt  c'est  une  fracture,  comme  nous  venons  de  le  voir.  Ailleurs, 
c'est  un  traumatisme.  Dans  un  cas  de  Coulson  {Med.  Times  and  Gaz.,  12  juin 
1858),  la  tumeur,  qui  siégeait  à  la  partie  supérieure  du  tibia,  devint  peu  à  peu 
douloureuse  à  la  suite  d'un  coup  ;  elle  finit  par  s'ouvrir  à  l'extérieur,  et  il 
l'échappa  du  pus  et  des  hydatides.  D'autres  fois,  c'est  le  chirurgien  qui,  par 
nite  d'une  erreur  de  diagnostic,  ouvre  le  kyste.  Enfin  il  arrive  encore  que,  par 
b  progrès  de  la  tumeur,  les  hydatides  pénètrent  dans  une  articulation  et  y 
provoquent  une  arthrite,  qui  ne  tarde  pas  à  passer  à  suppuration. 
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Quoi  qo*il  en  soit»  pour  peu  que  lliydalide  ait  atteint  un  certain  volume,  h 
suppuration  du  foyer  est  un  accident  sérieux,  qu'elle  sunrienne  spontanément, 
ou  qu'elle  succède  à  un  traumatisme  ou  à  une  intervention  chirurgicale;  remar- 
quons, d'ailleurs,  que  l'ouTerture  du  kyste  amène  forcément  sa  suppuration. 
Celle-ci  persiste,  en  général,  longtemps,  à  cause  de  Tadhéreoce  de  la  poche 
hydatique  aux  parois  de  la  caverne  osseuse;  cette  poche  constitue  la  paroi  interne 
du  foyer  purulent,  et,  si  Tart  ne  parvient  à  la  détruire  ou  à  en  modifier  profiDo- 
dément  la  vitalité,  la  maladie  dure  un  temps  considérable.  On  conçoit  ks 
dangers  qui  en  résultent  pour  le  malade;  il  peut  mourir  épm'sé,  on  être  enlevé 
par  la  septicémie. 

Diagnontic.  Dans  la  plupart  des  faits  connus,  le  diagnostic  des  bjdatides 
des  os  n'a  pas  été  posé  avant  l'issue  des  vésicules,  ou  tout  au  moins  du  liquide 
du  kyste.  Au  début,  les  hydatides  des  os  pré^ntent  les  mêmes  symptômes  que 
les  autres  tumeurs  enkystées  des  os  et  peuvent  donner  lieu  aux  mêmes  erreurs 
de  diagnostic.  Il  en  est  encore  ainsi  au  moment  où  on  perçoit  la  crépitation 
parcheminée.  Une  fois  que  la  coque  osseuse  est  rompue  et  que  l'on  ooDsIate  h 
fluctuation,  la  diagnostic  se  circonscrit  davantage  ;  mais  on  peut  bire  confusion 
avec  une  tumeur  solide  pseudo-fluctuante  ou  présentant  des  points  ramollis,  avec 
un  kyste  simple,  ou  avec  un  abcès  osâiUuent.  La  constatation  du  frémissement 
hydatique  permettrait  seule  d'affirmer  l'existence  d'une  hydatide,  mais  je  ne 
connais  que  l'observation  de  Viertel,  dans  laquelle  ce  signe  ait  été  perço. 

En  résumé,  le  diagnostic  est  des  plus  difficiles.  On  se  souviendra  que,  d'une 
manière  générale,  les  kystes  hydatiques  sont  peu  douloureux  et  ont  une  marche 
lente,  tandis  que  certaines  des  tumeurs,  qui  offrent  des  points  de  ressemUanee 
avec  eux,  les  sarcomes,  par  exemple,  évoluent  plus  rapidement,  s'accompagnent 
plus  souvent  de  douleurs  et  altèrent  quelquefois  de  bonne  heure  l'état  général. 
S'il  survient  cliez  un  sujet  une  fracture  spontanée,  si  ce  sujet  n'est  sous  le  coup 
d*aucune  maladie  générale,  susceptible  d'expliquer  la  fracture,  on  songera  k  h 
possibilité  d'un  néoplasme  développé  dans  Tos,  lors  même  qu'aucune  tumeur 
ne  sera  appréciable  au  palper.  Au  nombre  des  néoplasmes  qui  peuvent  amener 
ce  résultat,  se  trouvent  les  hydatides  :  on  devra  donc  rechercher  avec  le  plus 
grand  soin,  dans  la  marche  ultérieure  de  laflection,  si  Ton  ne  remarque  aucoo 
phénomène  qui  fasse  songer  à  un  kyste  hydatique. 

Une  ponction  exploratrice  est  de  nature  à  jeter  un  grand  jour  sur  le  di^ 
gnostic,  chaque  fois  qu'il  y  a  tumeur.  S'il  s*écoule  une  sérosité  transparente,  on 
peut  hésiter  entre  un  kyste  séreux  et  un  kyste  hydatique  ;  mais  l'existence  de 
ce  dernier  devient  certaine,  si  dans  le  liquide  on  découvre  au  microscope  é» 
échinocoques  ou  simplement  quelques  crochets  de  ces  vers  vésiculaires. 

Malheureusement,  la  ponction  n'est  pas  toujours  inoflensive.  Dans  le  cas  (k 
Viertel,  une  poche  hydatique  fut  ponctionnée  ;  il  en  sortit  un  liquide  géiiti- 
neux;  mais  au  bout  de  quelques  jours  une  seconde  ponction  donna  issue  à  vn 
liquide  purulent,  mélangé  de  débris  membraneux.  La  poche  kystique  s'enflaminif 
et  finalement  le  malade  succomba  à  la  résorption  putride.  11  s'agissait,  i\^ 
vrai,  d'un  kyste  considérable,  occupant  à  la  fois  une  grande  partie  de  l'osiUafi^ 
et  la  partie  supérieure  du  fémur. 

Je  ternninerai  ce  qui  a  trait  au  diagnostic  en  citant  quelques-unes  des  erreurs 
qui  ont  été  commises.  Dans  le  cas  de  Keate,  un  kyste  hydatique,  ayant  presque 
la  grosseur  du  poing  et  siégeant  entre  les  deux  tables  du  frontal,  présentait  ooe 
coque  osseuse  si  complète  et  si  épaisse,  que  Ton  ci*ut  à  une  exoitose.  Ghei  le 
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îFricke,  des  échinocoques,  occupant  l'os  iliaque,  avaient  pënétrë  dans 
ioD  de  la  bancbe,  et  faisaient  croire  à  une  coxalgie  tuppurée, 
■de  de  Reczey  présentait»  au  niveau  de  la  crête  iliaque  droite  et  de  la 
itière,  trois  tumeurs  ûuctuantes,  indolentes*  dont  Tapparition  remon- 
tie  ans.  Prises  pour  des  abcè$  froide  partis  de  l'os  iliaque,  elles  furent 
4  laissèrent  écliappcr  des  hydatides.  Frusci  (Annali  clin.  delT  ospedale 
rabilif  nov.  1876)  observa,  chez  une  femme  de  vingt-sept  ans,  une  tu- 
tuante,  trilobée,  de  la  région  dorsale  droite,  allant  de  Tangle  de  Tomo- 
i  troisième  vertèbre  lombaire,  et  paraissant  adhérer  à  la  douzième 
dorsale;  au  niveau  de  cette  dernière  vertèbre,  on  voyait  à  gauche  une 
near  fluctuante,  communiquant  avec  la  précédente.  On  crut  à  un 
ifloent  et  on  fit  une  ouverture*  qui  donna  issue  à  des  échinocoques. 
e  mourut,  et  l'on  constata  que  les  hydatides  occupaient  la  douzième 
dorsale,  et  avaient  pénétré  dans  le  canal  rachidien  en  refoulant  les 
;  celles-ci  commençaient  même  à  être  perforées  en  un  point, 
t  cas  de  Demarquay  déjà  cité,  un  homme  de  cinquante-trois  ans  avait 
■n  abcès  au  bras,  et  ces  abcès  étaient  restés  fistuleux  ;  le  bras  était 
douloureux  pendant  les  mouvements,  et  le  stylet,  introduit  dans  les 
nncoDtrait  un  os  rugueux.  Demarquay  crut  à  une  nécrose  et  entreprit 
les  séquestres,  mais,  en  guise  de  séquestre,  il  trouva  dans  le  canal 
«agrandi  une  matière  pulpeuse,  grisâtre,  constituée  par  des  membranes 


Uic.  Le  pronostic  des  kystes  hydatiques  des  os  dépend  de  leur  volume, 
I  encore  de  leur  siège.  On  est  en  droit  de  craindre  que  les  hydatides 
,  des  vertèbres  et  du  bassin,  qui  sont  difficilement  attaquées  par  une 
i,  ne  se  terminent  par  la  mort.  Hais  il  n'y  a  là  rien  d'absolu  :  la 
lu  frontal,  observée  par  Keate,  tumeur  qui  proéminait  eu  dedans  en 
mps  qu'en  dehors,  guérit  après  qu'on  eut  scié  toute  la  portion  sail- 
la  capsule  osseuse  et  cautérisé  ensuite  la  surface  interne  du  kyste.  Le 
',  est  bien  plus  favorable  quand  la  lésion  siège  sur  les  os  des  membres. 
le  connaissons  pas  d'exemple  de  guërison  spontanée  de  l'hydatide  par 
I  animalcules  et  retrait  du  kyste.  En  général,  la  lésion  progresse 
moment  oîi  le  chirurgien  intervient,  ou  jusqu'à  ce  qu'une  inflamma- 
ipurative  se  déclare.  G*est  à  ce  moment  que  le  danger  peut  devenir 
uand  le  kyste  est  volumineux  et  occupe  certaines  régions. 
tmenl.  Nous  avons  vu  que  la  ponction  simple  d'un  kyste  hydatique 
i  exempte  de  dangers.  Nous  ne  croyons  pas  (|ue  l'on  ait  essayé,  après 
itîoii,  d'injecter  dans  la  poche  des  liquides,  tels  que  l'alcool  ou  l'iode, 
lies  de  tuer  les  échinocoques,  mais  nous  n'aurions  pas  grande  confiance 
procédé.  En  effet,  il  ne  permet  pas  de  vider  le  kyste  des  vésicules  filles 
it  contenir,  et  il  expose  à  la  suppuration  de  la  tumeur,  suppuration  qui 
(alors  une  opération  nouvelle.  En  somme,  il  ne  semble  pas  que  la 
,  soit  simple,  soit  combinée  à  une  injection,  donne  des  résultats  satisfai- 
MU  ne  l'admettrons  donc  que  comme  moyen  de  diagnostic  et,  en  pré- 
s  accidents  dont  elle  est  parfois  Torigine,  nous  conseillerons  de  n'y 
cours  que  si  Ton  est  prêt  à  entreprendre,  immédiatement  après,  une 
a  plus  radicale. 

(t  que  possible,  on  respectera  la  continuité  de  l'os  malade.  Le  meilleur 
,  lorsqu'il  est  applicable,  consiste  à  ouvrir  largement  le  fcyste  c(  ù  le 
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faire  suppurer.  Poar  l*ouvrir,  il  suffit  du  bistouri,  lorsque  la  coque  osseuse  i 
disparu.  Si  celle-ci  existe  encore,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  d*autres  instm- 
ments.  Keate,  dans  le  cas  dont  nous  avons  parle,  scia  la  table  externe  du  frontal; 
dans  un  fait  à  peu  près  semblable,  Langenbeck  appliqua  une  couroone  de 
trépan  au  niteau  du  sinus  frontal  ;  la  gouge  et  le  maillet  pourront  rendre  mm 
des  services. 

Après  Touverture  de  la  cavité,  le  liquide  séreux  et  les  vésicules  lifaRi 
s*échappent  en  grande  partie  au  dehors.  Mais  il  faut  avoir  soin  d'expulser  tonlei 
les  véskules,  à  l'aide  des  doigts  ou  des  instruments  ;  ces  vésicules  échappai 
assez  facilement  à  lopératcur,  soit  parce  qu'elles  adhèrent  à  la  paroi  du  kjstSb 
soit  parce  qu'elles  siègent  profondément  dans  des  anfractuosités  :  or  le  séjear 
d'une  seule  vésicule  suffît  à  reproduire  la  maladie.  C'est  ainsi  que,  ches  k 
malade  de  Keate,  en  moins  d'une  année,  la  tumeur  se  reproduisit  cinq  on  os 
fois  :  dans  le  cas  opéré  par  Langenbeck,  la  tumeur  était  revenue  presque  k  sn 
état  primitif,  lorsque  la  malade  quitta  l'hôpital. 

Il  est  vrai  que  la  récidive  peut  tenir  également  à  ce  que  la  paroi  de  la  vén- 
cule  mère  n'a  été  ni  enlevée,  ni  détruite.  On  cherchera  donc,  avec  des  pinees,  k 
attirer  cette  paroi  à  l'extérieur,  ou  tout  au  moins  à  en  arracher  la  plus  grandi 
partie.  Pour  détruire  ce  qui  reste  de  la  membrane,  on  emploiera  le  fer  ranfi; 
mais  eu  certaines  régions,  au  crâne,  par  exemple,  le  cautère  actud  mit  fmt 
emploi  dangereux,  et  l'on  se  contentera  d'introduire  dans  la  cavité  on  tampon 
de  charpie,  imbibé  d'un  caustique,  tel  que  le  nitrate  acide  de  mcrcupSt  m  de 
toucher  le  fond  avec  un  caustique  faible,  comme  le  nitrate  d'argent.  Soos 
l'influence  de  ces  cautérisations,  l'os  suppure,  peut  même  se  nécroser  partidl^ 
ment,  et  oe  n'est  qu'au  bout  d'un  temps  assez  long  que  la  cavité  osseuse  se 
remplit  de  bourgeons  charnus  et  s'oblitère. 

Il  est  des  cas  où  la  résection  de  la  portion  d'os  malade  a  été  préférée  aa 
procédé  que  nous  venons  d'exposer.  Ainsi  Wickham  enleva  quatre  pouces  du  tîKa 
et  obtint  un  succès.  Dupuytren  réséqua  quelques  lignes  seulement  de  rhumâus; 
mais  son  malade  succomba,  et  on  trouva,  à  l'autopsie,  la  cavité  médullaire  dilatés 
et  remplie  de  pus,  en  même  temps  que  les  parois  de  l'os  étaient  amincies  et 
môme  perforées  en  plusieurs  points.  Il  est  à  noter  que,  dans  ces  deux  cas,  il  f 
avait  eu  fracture  ;  c'est  évidemment  cette  circonstance  qui  a  déterminé  les  ehi* 
rurgiens  à  pratiquer  la  résection. 

L*observation  de  Wickham  montre  que,  même  quand  il  y  a  fracture^  h 
guérison  est  possible  avec  conservation  du  membre.  Bien  plus,  dans  le  cas  de 
Crompton,  la  fracture  se  consolida  par  le  seul  fait  de  l'expulsion  et  de  la  désirai 
lion  des  échinocoques.  Mais  la  marche  est  loin  d'être  toujours  aussi  favoraUe; 
le  fait  de  Dupuytren  est  là  pour  le  prouver.  De  même,  la  malade  de  Reczey,  fi 
présenta  une  fracture  du  fémur,  et  chez  qui  la  tumeur  occupait,  non-seulemsil 
le  fémur,  mais  encore  Tos  iliaque  et  le  sacrum,  mourut  dans  le  marasotf' 
Quant  au  sujet  observé  par  Kûster,  et  qui  se  fractura  l'humérus,  il  dut  finale* 
ment  subir  la  désarticulation  du  bras. 

En  somme,  lorsqu'il  y  a  fracture,  on  peut  espérer  la  guérison,  soit  après  h 
simple  expulsion  des  hydatides,  soit  après  la  résection  des  extrémités  des  6^ 
ments,  résection  qui  enlèverait  toute  trace  du  néoplasme.  Mais,  si  les  désordroi 
semblent  trop  étendus  pour  qu'un  résultat  heureux  puisse  être  obtenu  par  l'tf 
de  ces  procédés,  si  l'on  craint  une  suppuration  profuse,  faisant  courir  au  milxls 
un  danger  sérieux,  Vampuiation  sera  la  seule  ressource.  D'ailleurs,  ^alnput^ 
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a  oommandëe*  même  en  l'absence  de  fracture,  lorsque  la  lésion,  siégeant 
les  os  des  membres,  aura  atteint  un  degré  tel  que  toute  autre  opéra- 
i  jugée  impossible  ou  trop  redoutable  dans  ses  suites. 
jusque  certains  kystes  bydatiques,  par  exemple,  ceux  qui  envahissent 
éuieni  les  os  du  bassin,  pai*aissent  être  au-dessus  des  ressources  de  Tart. 
ntioQ  radicale  est  impraticable,  et  la  suppuration,  qui  suit  l'ouverture 
che,  est  de  nature  à  compromettre  gravement  la  vie  du  malade. 

^fncTiOHS  SYPHiLiTiQOBS  DES  OS.  11  importe  d'établir,  dès  l'abord,  une 
.  dans  les  afTeciious  syphilitiques  des  os,  suivant  qu'il  s'agit  d'une  nfphUi$ 
oa  d'une  gyphilû  héréditaire.  Dans  ce  dernier  cas,  les  os  sont  surpris 
oaladie  en  plein  travail  déformation,  et  il  n'y  a  pas  lieu  d'être  étonné 
lésions  soient  différentes. 

fFBcnoHs  DBS  OS  DAHs  LA.  SYPHILIS  ACQUISE.  Ces  affections,  connues  depuis 
ips,  ont  été  étudiées  plus  spécialement  dans  ces  dernières  années  par 
iGosselin,  Virchow,  Lancereaux,  Comil  et  Ranvier;  ainsi  que  nous  le 
I  lins  loin,  sous  l'influence  des  travaux  récents,  les  idées  relatives  à 
fm  pathologique  se  sont  sensiblement  modifia. 
lûfk.  On  aurait  tort  de  considérer  les  lésions  syphilitiques  des  os  comme 
gade  la  période  tertiaire  ;  rien  n'est  moins  exact.  Mais  les  lésions  osseuses 
fphilis  tertiaire  sont  très-différentes  de  celles  des  périodes  antérieures. 
it  appliquer,  dans  le  cas  particulier,  cette  règle  assez  générale,  à  savoir 
Btes  les  productions  des  périodes  primitive  et  secondaire  de  la  syphilis 
ostituées  par  un  tissu  inflammatoire  qui  possède  la  propriété  de  reformer 

ancien»  tandis  que  les  lésions  de  h  période  tertiaire  se  manifestent  sous 
ie  tumeurs,  de  gommes.  De  plus,  les  premiers  accidents  sont  beaucoup 
paves  et  peuvent  disparaître  sans  laisser  de  traces  bien  manifestes, 
idooc  lieu  de  distinguer,  d'avec  les  lésions  précoces,  les  affections  osseuses 
Tiennent  à  une  période  avancée  de  la  maladie. 
lésions  précoces  peuvent  se  manifester  dès  les  premiers  temps  de  la 
k  Mauriac  a  vu  des  périostoses,  de  larges  bosses- crâniennes,  dépendant 
nflanmiation  spéciGque  du  périoste  et  des  os,  apparaître  quelques  semaines 
i  début  du  chancre  infectant,  avant  la  première  éruption  cutanée,  avant 
lie.  Pour  Comil  et  Ranvier,  toutes  les  douleurs  ostéocopes  reconnaissent 
me  des  modifications  matérielles  des  os;  plusieurs  fois,  ils  ont  pu 
Iv  les  lésions  de  l'ostéite  chez  des  sujets  morts  accidentellement  du 
1,  poddant  qu'ils  étaient  en  puissance  de  la  syphilis  secondaire, 
bow  admet  que  la  plupart  des  lésions  osseuses  syphilitiques  proviennent 
MonMf  et  que  la  syphilis  se  localise  dans  les  points  qui  y  sont  prédis- 
«r  Taction  d'agents  irritants.  C'est  pour  cette  raison  que  les  os,  siégeant 
btement  sous  la  peau,  comme  le  frontal,  la  clavicule,  le  sternum,  le  bord 

du  cubitus,  le  radius,  le  tibia  surtout,  tous  exposés  à  des  chocs  jouma- 
mt  aussi  le  siège  de  prédilection  de  lu  syphilis. 

tre  part,  on  rencontre  des  périostoses  et  des  exostoses  syphilitiques 
immeUes,  Cornil  (Leçons  sur  la  syphilis,  Paris,  1879)  a  observé  des 
nents  syphilitiques  du  périoste  des  clavicules,  aux  points  où  passaient  les 
ies  avec  lesquelles  un  commissionnaire  portait  toute  la  journée  des 
ox  sur  son  dos.  De  même,  le  bord  interne  du  cubitus  se  trouvera  a.lU\u\. 
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ches  an  sujet  qui  s'appuiera  sur  le  rebord  saillant  d*une  table.  Je  m'ahstiendn 
de  multiplier  les  exemples. 

Anatomie  pathologique.  Les  lésions  osseuses  de  la  syphilis  acquise  nd 
très-nombreuses  ;  beaucoup  d'entre  elles  ne  diffèrent  pas  sensiUeiBent  im 
lésions'  des  os,  indépendantes  de  la  syphilis,  tandis  que  d'autres  ont  des  cmh 
tères  spéciaux.  11  subsiste,  d'ailleurs,  bien  des  incertitudes  sur  le  rang  «jiH 
convient  d'assigner  à  certaines  de  ces  aflections. 

Ainsi  existe-t-il  une  carie  syphilitique?  Dans  ce  Dictionnaire,  (Nlier  (aqfi 
Carib,  l**  série,  t.  XII,  p.  484)  admet  qu'il  y  a  de  vraies  caries  syphilitifM^ 
mais  surtout  dans  la  syphilis  à  la  dernière  période,  qui  se  confond  presqoera 
la  scrofule,  ou  bien  dans  la  syphilis  congénitale,  qui  prête  encore  plus  à  f/Êk 
confusion.  Quant  à  la  période  tertiaire,  elle  amène  souvent,  d'après  Ollier,  ta 
le  système  osseux,  des  lésions  qui  se  rapprochent  de  la  carie,  mais  qui  oMiri 
rapidement  au  traitement  spécifique;  de  plus,  dans  ces  cas,  on  observe  pmB 
lement,  dans  les  parties  voisines,  un  processus  d'ostéite  condensante. 

Volkmann  (Pitha  und  Billroth,  Handbuch  der  allgemeinen  und  ipeeUÊm 
Chirurgie^  Bd.  II,  Âbth.  2,  S.  362)  doute  de  l'existence  de  la  carie  sjplB 
tique.  Pour  lui,  les  cas  cités  se  rapportent  à  la  combinaison  de  l'ostéite  gM^ 
meuse  avec  la  nécrose,  ou  même  à  la  nécrose  secondaire  seule.  V<dkmani  11 
remarquer  que,  dans  la  syphilis,  il  parait  n'exister  aucune  lésion  qui  wffJfc 
la  carie,  dans  les  points  du  squelette  où  cette  dernière  aflection  s'obsflnewfr 
nairement,  par  exemple,  dans  les  extrémités  articulaires.  Gosselin  (otiekOfei 
in  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir,  pratiques) ^  Gomil  {loc.  ctC.),  ne  foÉtpu 
mention  d'une  carie  syphilitique. 

En  somme,  il  ne  me  semble  pas  qu'il  y  ait  lieu  d'admettre  une  carie  sjplî* 
litique  ;  les  progrès  de  Tanatomie  pathologique  tendent  à  faire  rejeter  eelll 
variété.  Mais  il  est  possible  que  la  syphilis  soit  susceptible  d'éveiller,  ches  H 
sujet  prédisposé,  des  manifestations  scrofuleuses,  comme  la  carie. 

Gosselin  décrit  trois  formes  principales  d'affections  osseuses  syphilitiqMi 
Vostéo-périoitite  simple,  Vexostose^  enfin  la  gomme  périostale.  A  cette  divÎM^ 
nous  préférons  celle  de  Comil,  plus  conforme  aux  données  anatomo-pathall 
giques;  de  même  que  lui,  nous  étudierons  successivement  Voniéo-périoilÊi 
simple,  Vostéite  raréfiante^  enfin  les  gommes  des  os.  Gonmie  conséquence  i 
ces  différents  états,  nous  aurons  à  parler  de  Vostéile  productive,  des  laurfiiii 
et  de  la  nécrose. 

i**  Au  point  de  vue  anatomique,  Yostéo-périostlte  syphilitique  simple  ■ 
diffère  pas  de  rostéo-^riostite  commune  (voy.  Ostéite).  Limitée  au  pirisril 
et  aux  couches  osseuses  les  plus  superficielles,  elle  se  manifeste  à  la  fin  dsli 
période  secondaire  ou  dans  la  période  tertiaire,  et  atteint  surtout  le  fibiitk 
clavicule,  le  sternum,  les  os  du  crâne,  etc.  Elle  peut  guérir  sans  laisser  A 
traces,  même  lorsqu'elle  est  plus  profonde  et  qu'elle  s'accompagne  d'un  r^otfl 
l'état  fœtal  de  la  moelle  de  l'os  tout  entier. 

Quand  la  maladie  a  duré  longtemps,  on  voit  se  former  des  cooehl 
osseuses  nouvelles,  et  l'on  appelle  ostéophytes  les  premières  travées  osseiM 
qui  apparaissent  sous  le  périoste,  à  la  surface  externe*  de  la  diapliyse.  Lesoil^ 
phytes,  d'abord  faiblement  adhérents  à  la  surface  de  l'os  ancien,  deriemHri 
peu  à  peu  plus  compactes,  se  soudent  à  l'os  primitif  et  constituent  alors  éi 
périostoses  ou  des  exostoses. 

Les  exostoses  syphilitiques  forment  une  saillie,  généralement  beaucoup  vofit^ 
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ooDudérable  que  celle  des  exostosesde  déyeloppement.  Tantôt  elles  sont  proémi- 
wotes  et  paraissent  sursgoutées  à  Tos  (exostoses  epiphygaires).  Ailleurs,  c*est 
dus  lëpaisseur  même  de  l'os,  qui  a  été  le  siège  d'une  ostéite,  qu'elles  se 
défeloppent  (exostoses  parenchymateuses).  Enfin,  quand  l'ostéite  arrive  i\ 
intfresser  le  canal  médullaire  central  des  os  longs,  il  peut  survenir  une  ossifi- 
atioo  nouvelle  dans  l'intérieur  de  ce  canal  (énastosen). 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  structure  de  ces  productions,  que  nous  avons 
Andiée  déji  en  traitant  des  exostoses.  Il  est  à  remarquer  toutefois  que  souvent 
dies  sont  constituées  d'abord  par  un  tissu  osseux  spongieux,  creusé  de  grandes 
arités;  mais  à  la  longue  elles  deviennent  plus  denses,  plus  compactes,  par  suite 
de  h  formation  de  nouvelles  couches  à  l'intérieur  des  conduits  de  Havers.  On  se 
tnmve  alors  en  présence  d*exo$tose$  compactes^  quelquefois  même  ëhuimées, 
Cdles-ci  ne  semblent  pas  disparaître  par  résorption,  tandis  qu'on  a  vu  se  résorber 
(|idqiiefoi8  des  exostoses  syphilitiques  spongieuses,  traitées  dès  le  début. 

Une  des  conséquences  possibles  de  rostéo-périostite  syphilitique,  comme 
fâDeors  de  Tostéite  en  général,  est  la  production  de  nouvelles  lamelles 
oweici  à  la  surface  des  canaux  de  Havers,  en  d'autres  termes,  Véburnation  de 
l'os.  Dans  certains  cas,  les  canaux  de  Havers  sont  tellement  rétrécis  par  ces 
lamdks  de  nouvelle  formation,  que  la  circulation  sanguine  devient  impos- 
flUe  et  que  le  canal,  primitivement  large,  est  complètement  ou  presque  com- 
piâement  oblitéré.  Toute  la  partie  de  l'os,  dans  laquelle  la  circulation  se 
tiwie  ainsi  interrompue»  est  privée  de  ses  moyens  de  nutrition  et  fatalement 
louée  à  la  nécrose. 

Les  os  du  crâne  peuvent  être  ébumés  dans  leur  plus  grande  étendue,  sans 
<|a'il  y  ait  menace  de  nécrose.  Dans  d'autres  cas,  comme  l'a  indiqué  Ranvier, 
M  foisinage  et  au-dessous  des  gommes  périostiques,  apnt  suppuré  pendant 
hiiglemps,  la  nécrose  se  produit  par  le  rétrécissement  et  1  oblitération  des 
Cttaiix  de  Havers.  Alors  le  sé({uestre  se  sépare  d'ordinaire  de  l'os  sain  ou 
■oins  altéré,  mais,  en  même  temps,  se  déclare,  vers  les  bords  de  la  perte  de 
■bstance,  une  inflammation  peu  intense,  avec  production  d'ostéophytes,  de 
Nrte  que  le  séquestre  est  retenu  prisonnier  et  se  trouve  enchâssé  comme  un 
me  de  montre,  grâce  aux-ostéophytes  qui  ont  passé  par-dessus  lui. 

La  nécrose  syphilitique  se  voit  plutôt  sur  les  os  plats  que  sur  les  os  longs. 
hnni  ces  derniers,  Gosselin  n'a  guère  rencontré  que  le  cubitus  et  le  péroné  qui 
losent  atteints.  La  nécrose  est  déjà  plus  rare  sur  le  radius  et  le  tibia;  elle 
l'est  encore  davantage  sur  l'humérus  ou  le  fémur. 

S*  La  seconde  forme  de  lésion  syphilitique  des  os,  décrite  par  Gornil,  est 
foiiéiteraréfiantej  qui  n'est,  en  somme,  qu'un  degré  plus  élevé  de  l'inflamma- 
fion  (voy.  Ostéite).  La  prolifération  des  éléments  cellulaires  de  la  moelle  sous- 
Hrîostique  et  de  la  moelle  osseuse  est  plus  abondante,  la  surface  interne  des 
cavités  de  Havers  est  érodée  et  détruite  par  places,  au  point  que  des  canaux 
^  Havers  voisins  communiquent  ensemble  par  une  travée  osseuse  détruite.  La 
^ibstanoe  osseuse  est  ainsi  remplacée  plus  ou  moins  complètement  par  de  la 
%ieUe  enflammée. 

Lorsque,  spontanément  ou  sous  l'influence  du  traitement,  celte  inflammation 
*'éleint,  Tos  partiellement  détruit  se  répare,  des  lamelles  osseuses  nouvelles  se 
brment  et  se  groupent,  parallèlement  les  unes  aux  autres,  en  séries,  qui  suivent  la 
^position  irrégulière  des  canaux  de  Havers.  Ici,  comme  dans  le  cas  d'ostéo* 
PMoslite  simple,  la  formation  exubérante  de  ces  lamelles  peut  alniulit  k  V^ 
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production  d'exoi^tosefi,  ou  à  celle  d'une  eburnation  de  Tos,  voire  même  d*une 
nécrose. 

5^  Il  nous  reste  à  parler  des  gommes  des  os  (ostéite  gommeuMe  de  Virchow  et 
de  Volkmann),  affection  que  Ion  voit  souvent  en  clinique,  mais  dont  les  obser- 
vations anatomiques  sont  rares,  parce  que  les  malades  succombent  rarement  à 
la  syphilis.  Les  gommes  se  rencontrent  surtout  aux  os  du  crâne  et  du  nez,  à 
la  clavicule»  au  sternum,  aux  côtes,  au  tibia,  au  cubitus.  Elles  revêtent  deux 
formes,  suivant  qu'elles  sont  circonscrites  (ostéite  gommeuse  de  Lancereaux), 
ou  diffuses  (ostéite  diffuse  de  Lancereaux). 

Les  gommes  circonscrites ,  bien  étudiées  par  Virchow  aux  os  du  crâne,  se 
développent  là  sous  le  périoste  épicrânien,  ou  encore  entre  la  dure-mère  et  l'os, 
le  plus  souvent  dans  ces  deux  points  à  la  fois.  La  gomme  se  présente  sous 
forme  d'un  bourgeon  charnu,  de  la  grosseur  d'un  petit  pois  à  un  faariflot, 
implanté  sur  le  périoste  par  une  base  circulaire,  et  se  développant  par  son 
extrémité  conique,  qui  s'enfonce  dans  une  dépression  irrégulière  de  l'os. 

La  substance  de  ce  bourgeon,  à  la  coupe,  est  rouge  ou  rosée  ou  grise,  suivant 
la  quantité  de  sang  qu'elle  contient;  elle  est  plus  ou  moins  ferme,  selon  qu'on 
y  trouve  plus  ou  moins  de  fibres  de  tissu  conjonctif.  Sa  structure  est  celle 
des  gommes  en  général,  c'est-à-dire  que,  suivant  Comil  et  Ranvier,  elle  est 
constituée  par  une  série  de  nodules,  possédant  chacun  une  individualité  propre. 
Ces  nodules  sont  formés  par  de^  éléments  cellulaires,  qui  à  la  péripliéne  sont 
volumineux,  arrondis  ou  fusiformes,  tandis  qu'au  centre  du  nodule  ils  sont 
petits  et  tombent  en  détritus  moléculaire.  La  substance  fondamentale  de  la 
f.'omme  est  fibrillaire  et  ressemble  au  tissu  conjonctif.  Enfin  des  vaisseaux  san- 
guins pénètrent  à  la  périphérie  de  chaque  nodule  et  peuvent  s'y  ramifier;  ces 
vaisseaux  sont  perméables  et  contiennent  du  sang,  même  lorsque  le  centre  du 
nodule  est  en  dégénérescence  atrophique  :  caractère  distinctif  des  gommes  et 
des  tubercules,  d'après  Comil  et  Ranvicr. 

Quant  au  tissu  osseux,  qui  s'est  laissé  creuser  par  la  gomme,  il  présente 
tous  les  caractères  de  l'ostéite  raréfiante.  En  somme,  la  lésion  que  nous 
étudions  n'est  autre  chose  qu'une  ostéite  raréfiante,  daus  laquelle  le  tissu 
embryonnaire  sous-périostique  ou  le  tissu  médullaire,  très-abondant,  revêtent 
la  disposition  qu'on  observe  dans  les  gommes.  Aussi  Cornil  la  désigne-t-il 
sous  les  noms  tïostéo-périostit^  gommeuse  et  A' ontéo-myélite  gommeuse. 

Cette  double  dénomination  correspond  à  deux  variétés  de  siège,  absolument 
distinctes.  Indépendamment  des  gommes  superficielles,  il  existe,  en  effet,  des 
gommes  situées  profondément  dans  le  tissu  osseux,  ou  dans  le  diploé  des  os 
{ilats,  ou  même  dans  le  canal  médullaire  des  os  longs. 

Les  gommes,  une  fois  formées,  subissent  des  modifications  qui  ne  sont  pas 
encore  parfaitement  connues.  D'ordinaire  elles  deviennent  caséeuses,  dans  leur 
centre  ou  daus  la  plus  grande  partie  de  leur  masse;  leur  couleur  est  akff 
jaunâtre,  leur  consistance  reste  dure.  Parfois  elles  se  ramollissent  et  même 
s'ouvrent  à  l'extérieur.  Si  l'on  s'en  rapporte  à  la  description  de  Virchow,  te 
gommes  peuvent  se  résorber  lentement,  probablement  sous  l'influence  d'oD 
traitement  approprié.  Elles  laissent  alors  à  leur  place  des  cicatrices  étoilées, 
que  Virchow  désigne  sous  le  nom  de  carie  sèche  syphilitique,  bien  qu'il  n'f 
ait  rien  de  commun  entre  celte  lésion  et  la  carie. 

Quand  la  guérison  intervient  ainsi,  l'ostéite  et  la  périostite,  tout  autour  de 
Ja  gomme,  entrent  dans  la  période  de  réparation.  Il  se  fait,  sous  le  périostei 
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ow  Déo-fonnatioa  osseuse  vers  les  bords  de  la  perte  de  substance,  en  même 
fenps  qu'une  ostéite  productive  d'une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  l'os 
dooBe  lieu  i  une  ébumation.  Hais  la  cavité  ne  se  comble  pas  complètement. 
S'il  s'est  agi  d'une  gonune  superficielle  du  crâne,  il  reste  une  dépression  cica- 
iridelle,  entourée  d'ostéophytes  ou  même  d'une  exoslose  circonférencielle.  Si  le 
aine  a  été  perforé  par  une  gomme,  la  perte  de  substance  n'est  plus  comblée 
que  par  du  tissu  fibreux. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  seconde  forme  qu'affectent  les  gommes  des 
01,  c'est-à-dire  aux  gammes  diffuses.  Celles-ci  sont  surtout  très-conmiunes  à 
h  ,voûte  palatine  et  dans  les  portions  sous-cutanées  du  système  osseux.  La 
podaction  gommeuse  se  fait  à  la  fois  sous  le  périoste  et  dans  le  tissu  osseux 
eontspondant,  sous  la  forme  d'un  tissu,  d'abord  mou,  légèrement  gélatineux 
d  rasé,  qui  bientôt  devient  opaque  et  prend  une  consistance  plus  grande.  Une 
section  de  l'os  présente  alors  une  surface  blanchâtre,  d'aspect  caséeux,  rappelant 
l'appareiice  des  tubercules  confluents  des  os.  L'examen  microscopique  permet 
de  eonstater,  de  même  que  dans  les  gommes  circonscrites,  la  présence  de 
neèdes  gommeux  dans  les  espaces  médullaires  de  l'os,  agrandis  par  une  ostéife 
niéfinle.  A  la  limite  des  gommes,  on  trouve  tous  les  caractères  de  l'ostéite 
limple. 

Que  deviennent  ultérieurement  les  gommes  dilTuses  des  os?  C'est  là  une 
fMitioa  sur  laquelle  planent  bien  des  incertitudes  encore.  Tout  d'abord,  il 
ot  bien  démontré  que  ces  gommes,  par  exemple,  au  sternum  et  au  tibia,  peuvent 
.d^Nvaitre  complètement  sous  l'influence  du  traitement  antisyphilitique,  mais 
en  accusant  leur  existence  antérieure  par  des  pertes  de  substance.  Ailleurs 
elles  laissent  à  leur  place  des  exostoses  ou  des  hyperostoses,  analogues  à  celles 
fà  accompagnent  les  gommes  circonscrites  des  os  du  crâne. 

D'autre  part,  dans  certaines  nécroses  syphilitiques,  les  séquestres,  au  lieu 
d'être  ébumés,  sont  creusés  de  nombreuses  cavités,  remplies  d*un  détritus 
«eiteax.  U  est  probable  que  ces  cavités  ont  contenu  autrefois  des  nodules 
fpauneuXy  et  Tirchow  estime  même  que  telle  est  l'origine  de  toute  nécrose 
qphililique.  Hais,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  Cornil  et  Ranvier  ont 
iifaiootré  que  souvent  la  mort  de  l'os  résulte  d'une  ostéite  condensante,  poussée 
jaiqul  l'oblitération  des  canaux  vasculaires.  Follin  fait  remai'quer  que,  dans 
kl  nécroses  sypliilitiques,  par  exemple,  les  nécroses  superficielles  des  os  du 
crtne,  on  trouve  une  disposition  serpigineuse  qui  rappelle  les  demi-cercles 
de  eertûnes  syphilides  annulaires  ou  demi-annulaires. 

Il  est  des  cas  où  l'affection  devient  rapidement  suppurante  et  nécrosique^ 
stu  que  Ton  ait  pu  constater  d'une  façon  bien  évidente  la  |)ériode  gommeuse. 
Cette  variété  ne  s'observe  que  sur  les  os  minces,  qui  entrent  dans  la  compo- 
ttioQ  des  cavités  olfactives,  savoir  :  les  cornets,  la  cloison,  les  os  propres  du 
■Oi  l'apophyse  palatine  du  maxillaire  supérieur  et  le  palatin  lui-même.  Cette 
ionne,  sur  laquelle  nous  avons  peu  de  renseignements,  est  celle  surtout  qui  a 
Ut  admettre  l'existence  d'une  carie  syphilitique.  Nous  avons  déjà  fait  remar- 
'  fier  que  cette  hypothèse  est  fort  peu  probable. 

0  ttt  remarquable,  d'une  façon  générale,  que  les  gommes  des  os  donnent 
Mment  lieu  à  une  suppuration  abondante.  Nous  avons  vu  qu'elles  peuvent 
'ilenniner  de  notables  pertes  de  substance,  sans  la  moindre  suppuration.  Dans 

k  cas  contraire,  en  dehors  de  certaines  circonstances  spéciales,  la  suppuration 

NUe  limitée  à  quelques  points  isolés. 
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Il  y  a  Heu  probablement  de  rattacher  aux  gommes  des  os  la  lésion  suinnte, 
observée  par  Gosselin  (Archives  gén.  de  méd,^  1855,  t.  I).  Ghes  une  feme 
syphilitique  de  cinquante  ans,  qui  portait  des  fistules  et  une  nécrose  éndote 
du  frontal,  des  couronnes  de  trépan  furent  appliquées.  Gosselin  constata,  kh 
face  interne  de  l'os,  entre  lui  et  la  dure-mère,  la  présence  d*ane  matière  grise, 
molle,  extrêmement  fétide,  ayant  la  consistance  du  mastic.  Cette  matière  ne  ht 
pas  examinée  au  microscope  :  Gosselin  pense  qu'il  s'agissait  d'une  goniM 
étalée,  épaissie  en  mastic  et  passée  à  l'état  putride.  Dans  un  autre  bit  di 
même  auteur,  chez  un  malade  atteint  d'une  nécrose  de  Tethmoïde,  ateceorjMi 
purulent  et  ozène,  on  trouva  à  Tautopsie,  dans  le  sinus  maxillaire  et  dan  M 
qui  restait  des  méats,  un  mastic  fétide  semblable  au  précédent,  et  proianl 
probablement  d'une  gomme  concrétée  et  altérée  par  suite  de  son  contact  aiBÉ 
l'air. 

Des  destructions  osseuses  d'une  certaine  étendue  peuvent  être  la  oonséquÉl 
des  gommes  des  os,  par  l'un  des  processus  que  nous  venons  d'indiquer.  iW 
Volkmann  a  constaté  sur  la  clavicule  de  hrgei  perforatiom  circulaires,  ellt 
le  fémur  des  excavatimu  profondes.  Ces  destructions  s'étaient  faites,  sans H 
moindre  suppuration,  et  les  téguments  étaient  intacts  sur  la  perte  de  tnfaalaHli 
de  L'os.  Lorsque  les  os  ainsi  atteints  sont  superficiels,  les  téguments  s^eatonÈâ 
peu  à  peu,  de  manière  à  combler  le  vide,  et  dessinent  la  lésion  ossemai'fa 
les  os  du  crâne,  on  observe  parfois,  non-seulement  des  trous,  mais  eneore  Am 
destructions,  par  nécrose,  de  morceaux  énormes,  pouvant  atteindre  la  fntp. 
deur  d'une  main  d'adulte.  La  perte  de  substance  n'est  comblée  alors  qoefii 
une  membrane,  constituée  par  du  tissu  cicatriciel  faisant  corps  avec  h  iÔÊi 
mère. 

Symptomatologie,  11  y  a  lieu  de  distinguer,  au  point  de  vue  des  sympttall 
d*une  part,  Tostdo-périostite  simple  et  Tostéite  raréfiante,  d'autre  part.  Il 
gommes  des  os.  Les  premières  lésions,  en  effet,  se  rencontrent  égalemoit  il 
l'absence  de  la  syphilis,  tandis  que  les  gommes  sont  absolument  spéciiiqtMi^ 

i*»  L'histoire  de  Vostéo-périostite  simple  et  de  Vostéite  raréfiante  se 
faite  ailleurs  {voy.  Ostéite),  je  n'y  insisterai  pas  ici.  L'inflammation  se 
comme  d'ordinaire,  par  un  gonflement  modéré,  mais  diffus,  sans  roogenr 
chaleur  à  la  main,  avec  un  empâtement  léger  à  la  pression.  Hais  ce  qui 
térise  surtout  cette  affection,  lorsqu'elle  est  de  nature  syphilitique,  ce  soit 
doideurs  spontanées,  survenant  principalement  le  soir,  à  la  chaleur  da  lit, 
assez  violentes  pour  empêcher  le  sommeil.  Ricorda  constaté  que  les  boulai 
qui  se  couchent  le  jour  et  travaillent  la  nuit,  n'éprouvent  leurs  douleurs 
pendant  le  jour.  Ces  douleurs  sont  connues  sous  le  nom  de  douleurs  astéo 
lorsqu'elles  occupent  les  membres,  de  céphalée,  quand  elles  occupent  la 
ou  elles  siègent  surtout  sur  le  frontal  et  les  pariétaux. 

Ces  douleurs  sont  toujours  très-vives,  quand  les  malades  ne  sont  souoii' 
aucun  traitement.  Le  plus  léger  attouchement,  par  exemple,  l'action  d*un[ 
sur  le  cuir  chevelu,  ou  le  contact  du  chapeau,  produisent  une  soufDrance 
brante,  que  le  médecin  peut  provoquer  lui-même  par  une  pression,  une 
quenaude,  ou  par  la  pei'cussion.  Les  ostéo-périostites  du  sternum  et  des  c 
peuvent  s'accompagner  de  points  douloureux,  qui  gênent  la  respiration 
même  d'oppression  et  de  douleur  précordiale. 

Souvent  les  douleurs  ostéocopes  des  premières  périodes  de  la  syphilis  > 
limitées  aux  points  oii  les  tendons  et  les  ligaments  viennent  se  fixer  snr  U. 
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extrémités  osseuses»  par  exemple,  au  poignet,  au  coude,  au  genou.  D*après 
CorDil,  ces  douleurs  ont  pour  cause  anatomique  des  périostites  et  des  inflam- 
mations passagères  des  tissus  fibreux  et  tendineux  en  rapport  avec  le  périoste. 

Ces  sjmptdmes  sont  de  très-longue  durée,  lorsqu*un  traitement  convenable 
n*est  pas  emplojë.  Les  malades  se  fatiguent  et  maigrissent,  par  suite  des 
insomnies  auxquelles  ils  sont  condamnés,  et  leur  état  général  peut  devenir 
grave.  Hais  les  douleurs  sont  diminuées  et  souvent  absolument  enlevées  après 
deux  ou  trois  jours  du  traitement  approprié.  Quant  au  gonflement,  il  peut 
diqnrattre  alors,  sans  laisser  aucune  trace,  ou  avec  persistance  d*une  hyper- 
ostose  diffuse,  dans  le  cas  où  la  formation  osseuse  a  eu  le  temps  de  se  faire. 

Les  variétés  que  nous  étudions  en  ce  moment  ont  peu  de  tendance  à  la 
sni^ration,  mais  elles  donnent  souvent  lieu  à  la  production  d*exo8to»e$.  Ces 
exostoses,  pendant  une  période  de  temps,  dont  il  est  impossible  de  fixer  les 
limileSy  sont  susceptibles  de  se  résorber  et  de  disparaître  sous  Tinfluence  du 
traitement  spécifique.  Si  le  traitement  est  commencé  trop  tard,  par  exemple, 
d'après  Gosselin,  six  semaines  ou  deux  mois  après  le  début  de  la  tumeur,  il 
arrhe  hiai  à  faire  disparaître  les  douleurs  ostéocopes  qui  accompagnent 
Texosloia,  mais  celle-ci  persiste  à  Tétat  de  tumeur  osseuse  ineffaçable.  Gosselin 
sappme  que  la  non-résorption  coïncide  avec  une  ébumation  de  la  tumeur, 
tandis  que,  dans  les  cas  ou  la  résorption  se  fait,  Texostose  est  moins  dense  et 
présente  les  formes  désignées  sous  les  noms  iTexostoses  celluUuses  ou  iamt- 


2*  De  même  que  les  lésions  précédentes,  les  gommes  des  os  se  traduisent 
par  rappariUon  locale  de  deux  symptômes  :  la  douleur  et  la  tuméfaction. 

Les  douleurs  présentent  les  caractères  déjà  indiqués,  c'est-à-dire  qu'elles  sont 
nodnnies  et  se  manifestent  surtout  dans  les  premières  heures  de  la  nuit. 
D'aboid  vagues,  mal  délimitées,  elles  se  localisent  peu  à  peu  et  deviennent 
fntaode»f  parfois  même  déchirantes  et  térébrantes. 

Le  gonflement  est  plus  ou  moins  marqué,  suivant  le  siège  de  la  lésion.  Si 
les  gommes  sont  superficielles,  on  sentira  des  nodosités,  uniques  ou  multiples, 
pins  on  moins  considérables,  des  saillies  aplaties,  des  bosselures,  siégeant  sur 
Toe  et  de  consistance  variable.  Tantôt  pâteuses,  tantôt  dures,  elles  peuvent  se 
ramoliir  et  même  donner  une  sensation  de  fausse  fluctuation.  La  pression,  que 
Ton  exerce  ainsi  à  la  surface  de  la  tumeur,  est  quelquefois  supportable  ;  ailleurs 
elle  protoque  de  vives  douleurs  ;  la  percussion  de  Tos  donne  les  mêmes  résultats. 
Si  l'on  a  affaire  à  une  gomme  située  profondément,  la  tuméfaction  est  mal 
eireonserite,  parfois  à  peine  appréciable,  et  les  caractères  de  la  tumeur  échap- 
pent à  Tobservation. 

La  marche  et  la  terminaison  des  gommes  des  os  sont  variables.  Souvent  elles 
restent  stationnaires  pendant  longtemps  et,  si  elles  sont  indolentes,  elles  coii<- 
slitneot  alors  une  simple  difformité,  une  périostose.  A  la  clavicule,  par  exemple, 
oii  ks  périostoses  sont  faciles  à  observer,  elles  se  présentent  habituellement 
SMis  la  forme  d*un  renflement  ovoïde,  allongé  suivant  la  direction  de  Tos.  Ces 
tuneors  se  continuent  parfois,  par  un  tissu  gommeux,  le  long  du  tendon  du 
tlemo-cléido-mastoïdien.  Je   ferai    remarquer  que  le  terme  de  periostose  a 
Ôé  employé  par  certains  auteurs,  pour  désigner  tout  gonflement  qui  lient  a\i 
pMoste.  Ces  auteurs  distinguent  des  périostoifes  gommeuses,  phlegmoneuses 
«t  plastiques,  qui  correspondent  aux  gommes  commençantes,  en  voie  de  suppu- 
ration et  en  voie  de  produire  une  cxosIoîhî. 
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Le  plus  souvent,  sous  l'induence  d*un  traitement  approprie,  le 
diminuent  peu  à  peu  et  finissent  par  disparaître,  laissant  après  elles 
triées.  Au  crâne,  où  les  gommes  aflectent  généralement  la  forme  d 
aplaties,  à  relief  régulier,  appai-tenant  à  un  segment  de  sphère  lorsqi 
récentes,  il  peut  arriver  qu'il  subsiste  un  rebord  dur,  entourant  ane 
centrale,  dans  laquelle  s'enfoncent  les  téguments;  quelquefois  m6m< 
perforation  que  l'on  observe. 

D'autres  fois,  l'irritation,  produite  par  une  gomme  superficielle, 
développement,  à  la  surface  de  l'os,  d'une  véritable  exostose.  Ces  e 
font  remarquer  par  leur  dureté,  leur  forme  aplatie  ou  arrondie,  enf 
persistance,  si  Ton  n'est  intervenu  par  un  traitement  rationnel  dès  1 
leur  formation. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  soit  par  les  progrès  naturels  de 
soit  par  suite  d'un  choc  extérieur,  la  gomme  se  ramoUU  et  s*enfli 
commence  par  donner  une  sensation  de  fausse  fluctuation,  ou  même 
tion  vraie;  puis  elle  devient  douloureuse,  chaude  au  toucher,  et  la  p 
recouvre,  rougit.  Enfin,  après  quelques  semaines,  la  peau  s'ulcère  cÂ 
séreux  ou  séro-purulent,  mêlé  de  grumeaux  blanchâtres,  s'écoule  à 
Vuheration  grandit  pendant  quelque  temps  et  présente  un  fond  gris 
de  bourgeons  charnus  et  constitué  par  les  restes  de  la  substance  ; 
L'ulcère  n'entre  dans  sa  période  de  réparation  que  lorsque  la  gomme 
et  l'on  peut  constater  que  cette  disparition  se  fait,  soit  par  résorptic 
gangrène  et  expulsion  apparente,  le  plus  souvent  par  ces  .deux  mi 
la  fois. 

Les  phénomènes  de  réparation  dont  nous  parlons  peuvent  être  r 
une  nécrose,  et  il  faut  alors,  pour  que  la  guérison  puisse  survenir, 
les  parties  nécrosées  aient  été  expulsées.  Cette  nécrose  s'observe  ] 
les  os  longs  des  membres,  mais  elle  est  plus  fréquente  sur  les  os  pi 
ment  sur  ceux  du  crâne.  Quand  la  production  gommeuse  a  été  supc 
nécrose  est  elle-même  superficielle,  et  le  séquestre  ne  comprend  qu 
externe  de  l'os.  Au  contraire,  s*il  s'agit  de  gommes  profondes,  ou  si 
les  surfaces  externe  et  interne  de  l'os  ont  été  envahies  simulta 
nécrose  peut  comprendre  toute  Tépaisseur  de  l'os,  ou  ctre  distri 
façon  très-irrégulière.  En  môme  temps,  sur  les  confins  de  la  sup] 
peut  se  former  des  stalactites  osseuses  et  des  hyperostoses.  Je  u'in 
sur  les  phénomènes  qui  accompagnent  l'expulsion  des  séquestres  ai 

En  traitant  de  l'anatomie  pathologique,  nous  avons  dit  quelqu 
cette  variété  de  gomme  des  os,  dans  laquelle  lafiection  devient  \ 
suppurante  et  nécrosique,  et  qui  atteint  les  os  minces  des  cavités 
Cette  forme  coïncide  avec  un  coryza  purulent  chronique,  et  elh 
particulier  qu'elle  résiste  généralement  au  traitement  spécifique, 
résulter  un  affaissement  du  nez,  avec  perforation  de  la  voûte  palatii 
hideux  et  repoussant  du  visage. 

Nous  n'avons  parlé  que  des  symptômes  présentés  par  les  lésions  s; 
des  os,  en  général,  sans  tenir  compte  des  accidents  de  voisinage  qu'el! 
provoquer,  par  exemple,  des  accidents  cérébraux,  dus  à  une  exostof 
gomme  de  la  surface  interne  du  crâne.  Il  nous  suilGra  de  signalei 
dont  nous  n'avons  pas  à  faire  l'histoire. 

Diagnostic.    Le  diagûosUc  des  gommes  et  des  inflammations  sj 
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présente  des  difBcallés  essentiellement  variables  suivant  leur  siëge 
ciel  ou  profond,  suivant  leur  degré,  eufin  selon  que  les  lésions  concomi- 
oa  la  connaissance  des  antécédents  fournissent  des  renseignements  plus 
os  précis  sur  l'état  général  du  malade. 

ipe  la  lésion  est  profonde^  on  pourra  songer  à  une  production  maligne 
.  On  devra  prendre  en  considération,  pour  le  diagnostic,  le  caractère  des 
rs  et  le  siège  de  la  lésion  ;  nous  avons  vu  que  la  syphilis  atteint  de  préfc- 
es  os  placés  superGciellement,  tandis  que  les  tumeurs  malignes  des  os 
t  lieux  d'élection  différents.  Les  abcès  des  os  présentent  aussi  certaines 
es  avec  les  affections  que  nous  étudions;  les  accès  douloureux  et  l'étude 
ténédents  permettront,  en  général,  de  les  distinguer.  Dans  tous  les  cas 
Ktd'ailleurs,  on  aura  des  chances  d'être  fixé  par  le  résultat,  que  donnera 
cernent  antîsyphilitique. 

id  les  lésions  syphilitiques  des  os  sont  superficielles^  leur  diagnostic  est 
ap  plus  simple.  Les  caractères  de  la  tuméfaction,  les  douleurs  ostéocopes, 
t  faire  songer  à  la  syphilis.  Cependant  l'exploration  n'est  pas  toujours 
Mik  qu'on  pourrait  le  croire  au  premier  abord.  Ainsi,  par  exemple,  les 
crine  présentent,  à  l'état  normal,  des  inégalités;  d'autre  part,  il  y  a 
if  sur  le  cuir  chevelu,  des  sypliilides  ulcéreuses  ou  tuberculeuses  de  la 
I  tertiaire,  en  sorte  que  l'on  pourrait  attribuer  au  périoste  et  à  l'os  la 
ction,  qui  appartient  en  réalité  à  la  peau.  Des  précautions  particulières 
on  indiquées  dans  la  palpation  ;  si  le  cuir  chevelu  est  adhérent  en  un 
1 1*06,  il  y  a  presque  certitude  de  périostite;  là  percussion  de  l'os  pourra 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic,  par  la  sensation  douloureuse  qu'elle 


;  les  cas  où  il  s'agit  d'une  lésion  osseuse,  accompagnée  d'une  fistule 
f,  on  bien  si  l'on  constate  avec  le  stylet  la  présence  d'un  séquestre,  on 
roire  &  une  aflection  scrofuleuse,  à  une  carie  ou  à  une  tuberculisation 
u  Les  antécédents  du  malade,  l'état  de  ses  poumons,  et  au  besoin  le 
t  du  traitement  par  Tiodure  de  potassium,  serviront  à  éclairer  le  dia- 
i.  Il  ne  faut  cependant  pas  perdre  de  vue  l'inedicacité  fréquente  du 
lent  spécifique,  dans  certaines  lésions  syphilitiques  graves  des  os. 
■Ions  enfin  Terreur,  que  l'on  pourrait  commettre,  en  confondant  une 
«  syphilitique  avec  une  exostose  de  développement  ou  une  exostose 
M  traumatique.  Un  examen  complet  du  malade,  le  siège  de  la  tumeur, 
la  de  M  formation,  les  circonstances  dans  lesquelles  elle  s'est  développée, 
liant  d'éléments  dont  il  importera  de  tenir  compte. 
umtic.  Nous  avons  vu  que  les  lésions  osseuses,  observées  dans  les 
ns  périodes  de  la  syphilis,  ont  une  tendance  marquée  à  guérir,  si  elles 
aitées  en  temps  voulu.  Non-seulement  les  douleurs  sont  enlevées  rapide- 
raab  la  tuméfaction  disparaît  d'ordinaire. 

gommes  des  os  sont  aussi  d'un  pronostic  habituellement  bénin,  lorsque 
«ment  est  institué  dès  le  début.  Toutefois  les  gommes  très-étendues  et 
aiflses  s'accompagnent  souvent  d'inflammation  de  la  peau,  de  suppuration 
inable,  de  nécrose;  les  séquestres  peuvent  alors  n'ôtre  éliminés  que 
rdivement,  et  laisser,  après  leur  expulsion,  de  grandes  pertes  de  substance, 
il  est  certaines  variétés  de  gommes  diffuses,  dont  l'évolution  est  exlré- 
9t  rapide  et  qui  résistent  au  traitement  spécifique. 
s  le  pronostic  des  lésions  syphilitiques  des  os,  il  ne  faut  pas  oublvex  à<^ 
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tenir  compte  du  siège  de  rafieclion  et  de  la  possibilité  d'accidents  grayes  on 
irrémédiables,  dus  à  la  compression  d'organes  voisins,  tels  que  le  cerveau,  It 
moelle  épinièi'e,  les  nerfs  crâniens  et  spécialement  le  nerf  optique.  D'autre  part, 
les  gommes  des  os  indiquent  un  état  général  sérieux,  une  sjphilis  arrivée  à  h 
période  tertiaire,  elles  font  craindre,  par  conséquent,  l'apparition  d'autres  mani- 
festations graves,  en  particulier  du  côté  des  viscères. 

TraUemeni.  Les  afîectionsAypbilitiques  des  os  sont  favorablement  influenoéei 
surtout  par  le  traitement  à  Viodure  de  potaaium.  Le  traitement  wixU  pir 
riodure  de  potassium  et  le  mercure  est  recommandé  par  beaucoup  d'auteiui. 
Gosselin,  pai*lant  des  ostéites  simples  de  nature  syphilitique,  s'exprime  de  la 
façon  suivante  :  c  L'iodure  de  potassium,  à  la  dose  de  2  &  4  grammes  par  jour» 
sufïit  quand  le  patient  a  déjà  pris  autrefois  du  mercure.  Hais  il  est  indispensable 
d'associer  le  mercure  à  l'iodure  de  potassium,  lorsque  le  premier  de  ces  deux 
médicaments  n'a  pas  encore  été  administré,  ou  lorsqu'on  est  en  droit  de  penser, 
d'après  les  comrnémoratiis,  qu'il  ne  l'a  pas  été  à  dose  sufOsante.  s  Qoind 
exceptionnellement  ces  moyens  ne  réussissent  pas  à  faire  disparaître  les  dookoRi 
Gosselin  conseille  de  leur  associer  l'usage  des  bains  sulfureux,  et  surtout  des 
bains  sulfureux  naturels. 

Le  traitement  mixte  pourra  convenir  également  aux  gommes  des  os,  mais  on 
insistera  surtout  sur  l'iodure  de  potassium.  Dans  les  formes  malignes,  qsi 
résistent  au  traitement  spécifique,  on  aura  souvent  avantage  à  intenompre 
celui-ci  et  principalement  à  cesser  l'usage  du  mercure,  pour  administrer  à 
hautes  doses  les  toniques^  le  quinquina,  le  fer,  l'huile  de  fme  de  morue. 

Indépendamment  de  ce  traitement  fondamental,  on  a  conseillé,  contre  las 
douleurs,  les  émollients,  les  narcotiques,  le  chloral.  Si  une  gomme  se  ramollit 
cl  s'enflamme,  il  y  a  lieu  de  louvrir;  quand  la  cicatrisation  tardera,  on  poum 
exciter  les  parois  de  l'ulcère  à  l'aide  d'attouchements  ou  d'injections  avec  la 
teinture  d'iode.  Enfin,  on  appliquera  à  une  nécrose  le  traitement  local  habituai, 
sur  lequel  nous  n*avons  pas  à  insister. 

B.  Affections  des  os  dans  la  syphilis  nÉRKoiTAiRE.  L'étude  des  affectioH 
des  os,  dans  la  syphilis  héréditaire,  est  de  date  toute  contemporaine.  C'est  k 
peine  si  l'on  trouve  quelques  mots  sur  le  sujet  dans  les  auteurs  qui  ont  écrit 
avant  ces  toutes  dernières  années.  Berlin  (Traité  delà  maladie  vénérierme  dia 
les  nouveau-nés^  les  femmes  enceintes  et  les  nourrices,  Paris,  1810)  doott 
un  exemple  d'exostose  du  grand  troclianter  et  du  cubitus  chez  un  euluit  es 
trois  mois,  qui  présentait  d'autres  manifestations  syphilitiques.  Diday  (Traité 
de  la  syphilis  des  nouveau-nés^  1854)  ne  fait  que  mentionner  quelques  cas 
épars  et  peu  significatifs  de  lésions  osseuses  chez  des  nouveau-nés,  cas  rapportéi 
par  Bouchut,  Laborie,  Cruveilhier. 

En  1865,  Ranvier  [Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1865,  p.  39) 
signala  le  fait  curieux  du  retard  de  rossification  et  de  la  disjonction  des  épiphyKSi 
chez  un  enfant  syphilitique,  mort  un  mois  après  sa  naissance.  Cette  obsemitioD 
conlenail  en  germe  L'iiistoire  de  la  syphilis  osseuse  héréditaire.  Quelques  amiéei 
plus  tard,  Wegner  (Archiv  fûrpatiwU  Anat.  und  Phys. ,  i  870,  t.  L,  p.  505)  publia 
un  mémoire  important  sur  Thistologie  des  os  des  enfants  syphilitiques.  Enia 
Parrot,  dans  une  série  de  communications  et  de  mémoii*es  (Archives  dephyài^ 
logie,  1871-1872;  Société  de  biologie,  1'' juin  1872;  Société  anaimiqm, 
1875,  p.  92,  248,  592;  Archives  de  physiologie,  1876;  Revue  mensuelle  de 


iper  exclusivement  de  la  syphilis  héréditaire. 

f  paûiologique.  On  comprendra  sans  peine  que  les  lésions  osseuses 

\f  dans  la  syphilis  congénitale»  absolument  différentes  de  ce  qu'elles 

I  syphilis  des  adultes.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  la  maladie 

M  déji  complètement  formés;  dans  le  premier  cas,  elle  surprend  le 

.  voie  de  formation,  et  doit  amener,  par  conséquent,  des  déviations 

lion  physiologique. 

mioerons  ces  léûons,  successivement  sur  les  os  longs  et  sur  les  os 

ai  lonffi  que  se  rapportent  les  travaux  de  Wegner  et  les  premières 
le  Parrot.  Bien  que  les  conclusions  de  ces  deux  observateurs  aient 

ressemblance  entre  elles,  elles  diffèrent  sur  certains  points.  I^s 
I  importants  se  passent  entre  la  diaphyse  et  l'épiphyse. 
«connaît  trou  degrés  à  la  lésion,  qu*il  appelle  une  ostéo-chondrite. 
muer  degre\  la  zone  de  cartilage  calciûé,  qui  sépare  la  diaphyse 
rtion  hyaline  du  cartilage  de  conjugaison,  est  beaucoup  plus  épaisse 
lonnal.  Cette  couche  chondro-ccdcaire  est  limitée  des  deux  côtés 
ne  droite  ou  festonnée;  sa  consistance  est  un  peu  cassante  et  friable. 
te  one  prolifiération  très-active  du  cartilage,  une  incrustation  cal- 
^snde  et  un  arrêt  de  la  production  normale  de  Tos. 
i  degré  se  caractérise  par  l'accentuation  de  tout  ce  qui  existe  au 
(ré  de  la  lésion.  L'infiltration  calcaire  gagne  en  épaisseur;  on  trouve 
bcenx  dans  les  canaux  médullaires  du  cartilage,  et  la  substance 
ire  présente  une  ossification  trop  hâtive  et  irrégulière;  en  un 
Eût  là  du  tmu  ostédide.  La  formation  de  l'os,  aux  dépens  du  carti- 
laire,  est  toujours  arrêtée. 
troisième  dearé.  un  énaississement  du  périoste  et  du  nérichondre. 
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les  épiphyses  des  os  de  l*aYant-bras,  l'ëpiphyse  supérieure  du  tibia,  celle  du 
fémur  et  du  péroné,  enfin  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus.  Les  os  dool 
l'allongement  est  le  plus  rapide  sont  le  plus  prédisposés  à  la  maladie. 

Dans  le  tableau  que  nous  venons  de  tracer,  on  est  frappé  tout  d'abord  de  h 
ressemblance  de  cette  afTection  avec  le  rachitisme.  Wegner  différencié  les  deux 
maladie^,  en  disant  que,  dans  le  rachitisme,  il  se  forme  un  tissu  ostéoîde  mou 
et  non  calcifié  au  niveau  de  la  ligne  d'ossification,  tandis  que,  dans  la  syphilii, 
la  calciGcation  exagérée  est  la  cause  de  la  nécrose  des  Ussns  nouvellement 
formés  et  de  l'inflammation  consécutive,  qui  aboutit  au  décollement  des  ^- 
physes. 

Waldeyer  et  Kôbner  (Virchow's  Àrchiv,  1872,  t.  LV,  p.  567),  qui  ont  confirmé 
les  recherches  histologiques  de  Wegner,  ont  donné  de  ces  phénomènes  me 
interprétation  différente.  Pour  eux,  ce  que  l'on  observe  entre  la  diapfayse  et 
l'épiphyse,  c'est  une  formation  granuleuse  syphilitique,  en  d'autres  termes  ui 
tissu  gommeux.  L.  Tripier  {voy.  Rachitisme,  5*  série,  t.  I,  p.  690)  émet  h 
même  opinion  et  rapproche  ces  altérations  de  ce  que  les  Allemands  appellent 
très-improprement  la  carie  gommettse  ou  la  carie  sèche. 

Les  idées  de  Parrot  sont  un  peu  différentes  de  celles  de  Wegner.  Ainsi  Parrol 
met  au  premier  plan  les  productions  ostéophytiques  nouvelles,  que  Wegner 
s'était  borné  à  indiquer  incidemment,  et  il  admet  quatre  degrés  dans  l'affection, 
qu'il  désigne  sous  le  nom  de  dystivphie  syphilitique  des  os. 

Dans  le  premier  degre\  les  os  sont  plus  lourds  qu'à  Tétat  normal;  des 
productions  ostéophytiques  denses,  colorées  en  jaune  paille  et  à  fibres  perpen- 
diculaires à  la  surface  de  l'os,  enveloppent  la  diaphyse  des  os  longs  et  surtoat 
leur  extrémité  inférieure.  Cette  couche  d'ostéophy tes  peut  acquérir  asses  d'épais- 
seur pour  doubler  le  diamètre  de  l'os  ;  du  reste,  celui-ci  ne  présente  que  très- 
peu  de  moelle  et  n'a  pas  de  canal  médullaire.  La  couche  chondro-calcairt, 
c'est-à-dire  la  couche  d*ossiûcation  du  cartilage  épiphysaire,  est  beaucoup  phs 
épaisse  qu'à  l'état  normal,  irrégulière,  mamelonnée. 

Dans  le  second  degié,  l'os  est  moins  lourd  ;  les  couches  osseuses  nouvelles 
sont  plus  poreuses  et  plus  régulières.  Elles  affectent  un  siège  tout  spécial  :  h 
région  inférieure  de  la  diaphyse  huméra]e,ia  partie  supérieure  du  cubitus,  enfin 
les  régions  antérieure  du  fémur  et  interne  du  tibia.  La  caractéristique  anito- 
mique  de  cette  période  est  Vatroj)hie  gélatiniforme  de  la  zone  d'ossification  :  le 
tissu  spongieux  des  extrémités  présente  des  taches  jaunes,  ou  rouge  mais  ;  qb^ 
substance,  d'aspect  gélatineux,  s'observe  par  places  dans  le  cartilage  épiphystiff) 
dans  la  couche  chondro-calcaire  et  même  dans  le  tissu  compacte  de  la  diaphjy* 
Ce  ramollissement,  souvent  combiné  à  une  fracture  spontanée  voisine  du  ev* 
tilagc,  donne  lieu  à  des  courbures  des  os  longs.  Parfois  aussi,  au  niveau  de 
cette  solution  de  continuité,  il  se  forme  du  pus,  et  un  abcès  s'ou\Te  soit  au  dehors* 
soit  dans  l'articulation  voisine.  La  lésion  que  nous  venons  de  décrire  a  bit 
croire  à  tort  à  l'existence  d'une  paralysie  ;  c'est  elle  que  l'on  rencontre  daosv 
que  Parrot  a  appelé  la  pseudo-paralysie  syphilitique  des  nouveau-nés. 

Le  troisième  degré,  qui  s'observe  sur  les  sujets  plus  âgés,  est  caractérisé  p^ 
la  médullisaiion  des  ostéophytes,  La  dégénérescence  gélatiniforme  persiste  f^ 
fois  à  cette  période.  Mais  les  canaux  osseux  des  ostéophytes  s'élargissent,  en  ^ 
remplissant  de  moelle,  et  ce  ti-avail  est  marqué  surtout  dans  les  canaui  ou 
rigoles,  intermédiaires  entre  la  surface  de  la  diaphyse  et  les  ostéophytes.  C^^ 
quen  effet,  à  mesure  que  de  nouvelles  couches  osseuses  se  forment  sous  1^ 
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)(é,  les  couches  plus  anciennes  et  plus  profondes  se  raréfient.  Ces  carac- 
Bont  surtout  accusés  à  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  au-dessous  du 
nourricier  ;  cette  extrémité  est  augmentée  de  volume  d'avant  en  arrière 
5s  couches  ostéophytiques,  séparées  de  la  diaphyse  et  les  unes  des  autres 
es  couches  de  moelle  rouge. 

h,  au  quatrième  degre\  on  voit  apparaître  du  tissu  spongoide^  semblahlc 
li-que  l'on  trouve  dans  le  rachitisme.  Ce  tissu  apparaît  soit  à  la  périphérie 
aphyscs,  soit  dans  le  voisinage  du  cartilage  épiphysaire,  où  il  tend  à  rem- 
'  la  couche  chondro-calcaire. 

rot  résume  cette  évolution,  en  disant  qu'il  y  a  d'àborà  périostogenèsCf  c'est- 
fiMination  de  tissu  osseux  aux  dépens  du  périoste,  puis  chondro-calcose  ou, 
latres  termes,  incrustation  calcaire  du  cartilage,  ensuite  transformation 
niforme  et  ramollissement  de  l'os.  La  lésion,  primitivement  syphilitique, 
iprocherait  plus  tard  du  rachitisme. 

pis  les  recherches  histologiques  de  Parrot  et  Coyne,  les  trabécules 
ns  des  ostéophytcs  limitent  des  espaces  elliptiques,  qui  contiennent  un 
fibriUaire  à  noyaux  peu  nombreux  et  ovoïdes,  traversé  par  quelques  vais- 
:  et  contenant  des  granulations  graisseuses.  D'autre  part,  les  corpuscules 
I  des  trabécules  sont  moins  uniformes  que  ceux  des  parties  saines  ;  leur 
leest  plas  considérable,  ils  sont  plus  massifs,  moins  réguliers  dans  leur 
cment. 

somme,  dans  la  syphilis  congénitale,  à  une  certaine  période,  on  constate 
nnation  de  tissu  ostéoïde  ou  spongoïde  sous  le  périoste  et  dans  le  voisinage 
rtilage  de  conjugaison  ;  et  Ton  sait  que  cette  même  formation  caractérise 
Aitisme,  Toutefois,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Comil  (Leçons  sur  la 
M.  Paris,  1879),  les  phénomènes  intimes  qui  se  passent  dans  le  cartilage 
ication  et  sous  le  périoste  peuvent  être  les  mêmes  dans  la  syphilis  et  dans 
iiitisme,  bien  que  le  début,  la  marche  et  la  terminaison  des  deux  affections 
différents. 

r  Comil,  le  diagnostic  anatomique  de  la  syphilis  infantile  et  du  rachi- 
repose  sur  les  faits  suivants  :  Dans  le  premier  degré  de  la  syphilis,  on 
«  une  exubérance  de  calcification  du  cartilage  d*ossification,  et  il  existe  des 
iiytes  péridiaphysaircs,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  le  rachitisme.  Dans  la 
le  période  du  rachitisme,  il  y  a  du  tissu  spongoïde  formé  et  une  décalciG- 
considérable  de  l'os  ;  dans  les  os  syphilitiques,  au  contraire,  on  a  des  osléo- 
I  et  un  ramollissement  médullaire  entre  la  diaphyse  et  l'épiphyse,  d'où 
HJoQction  épiphysaire.  Plus  tard,  les  lésions  syphilitiques  se  rapprocheraient 
lions  du  rachitisme  et,  suivant  Parrot,  l'os  syphilitique  deviendrait  rachi- 

M  qu'il  en  soit,  le  dernier  mot  n'est  pas  dit  sur  cette  question  délicate,  et 
eherclies  nouvelles  viendront  sans  doute,  aujourd'hui  que  la  voie  est  ouverte, 
âr  les  points  douteux. 

tous  reste  à  parler  des  lésions  que  présentent  les  os  plats,  dans  la  syphilis 
itaire.  Les  plus  caractéristiques  sont  celles  que  Parrot  a  décrites  sur  les 
crâne  et  qui  consistent  en   des  exostoses  et  en  des  perforations  crâ- 

exostoses  sont  de  forme  aplatie,  en  général;  leur  circonférence  est  régu- 
lent circulaire,  et  leur  surface  présente  la  forme  d'une  calotte  de  sphère  à 
diamètre.  Ces  tumeurs  diminuent  progressivement  d*épa\sseut  d^^u\^ 
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leur  partie  centrale,  qui  est  plus  suillante,  jusqu'à  leur  bord,  qui  seconUoDS 
presque  bseiisibkment  avec  la  surface  osseuse  normale. 

Le  périoste  est  d'ordinaire  épaissi  au  niveau  des  exostoses,  et  il  leur  adhère,  Je 
telle  sorte  que  quelques  libres  du  ^>érioste  restent  atlaclices  à  la  surlace  osteute 
quand  on  le  itélaclie.  A  le  surface  de  l'exoslose,  se  voient  les  trous  vascuUirs, 
par  oii  pénètrent  les  vaisseaux  des  canaux  osseux.  Une  (»u|ie  pcrpendieuliirt 
delà  tumeur  montre  ordinairenienl,  au-dessous  du  périoste,  une  ou  pluslsun 
lamelles  osseuses,  mtnc«s,  parallèles  à  la  surface  de  l'cxoslose,  Utndis  que  la  i 
lamelles,  intermédiaires  aux  précédentes  el  à  la  table  citerne  de  l'os,  aflkleal  | 
les  dispositions  les  }dus  variées. 

Au  point  de  vue  de  la  structure,  ces  exostoses  dilTèrent  de  celles  de  l'atiulU.  i 
en  C£  sens  qu'elles  présentent  très-souvent,  sinon  toujours,  un  état  rtbreaidn  ^ 
contenu  des  espaces  médullaires,  état  comparable  à  ce  qui  existe  dans  JesodJ^  \ 
pbj'tes  syphilitiques  des  os  longs.  D'autre  part,  elles  sont  Irès-ricbes  eotibreidl  \ 
Sharpey,  qui  pai-coureni  les  lamelles  osseuses  nouvelles  dans  tous  les  sens  et  k  ' 
plus  souvent  sans  ordre  régulier.  Nous  manquons,  d'ailleurs,  dedoanées  posili'ts. 
relativement  aux  modifications  ultérieures  de  cesexostoses. 

Indépendamment  de  ces  eiostoses,  Parrol  décrit  des  perforalioni  crânitutB 
chez  les  nouveau-nés  syphilitiques.  Ces  perforations  se  produisent  [lar  le  mkt- 
nismesuivant:On  voit  d'abord,  sur  la  lace  interne  du  crine,  des  sortes  decupute 
et  de  rigoles;  l'usure  se  fait  progressivement  de  dedans  en  dehors;  la  UUe 
cxtei'ue,  après  avoir  été  réduite  à  une  couche  mince  et  poreuse,  linit  pur  diipt 
raître,  et  la  paroi  crânienne  n'est  plus  constituée  alors  que  parle  périoste  et  II 
dure-mère,  accolés  l'un  i  l'autre.  Le  diamètre  des  perforations  est  parfois  d'iU 
millinièlre  seulement,  tandis  qu'il  atteint,  dans  quelques  cas  eiceptionucis,  3  ce» 
timètres.  L'ouverture  présente  toujours  uu  biseau  ti-ès-obliquc,  visible  sai^ 
ment  sur  la  face  interne. 

Ces  allératioos  occupent  la  région  postérieure  et  inféiieurc  du  tr*ne.  Itf 
perforations  sont  quelquefois,  si  nombreuses,  que  la  partie  du  d'âne,  ou  elWB 
trouvent,  a  l'apparence  d'un  crible.  Toutefois,  dans  ta  majorité  des  cas,  m  M 
trouve  que  de  l'usure  du  crdne,  c'est-î-dire  le  degré  le  moins  avancé  da  k 
lésion.  Enfin  les  lésions  occupent  le  plus  souvent  des  régions  symétrique*  t 
t'occipital  et  des  pariétaux;  d'autres  lois,  elles  prédominent  nolablemenl  £û 
cété,  particulièrement  du  calé  droit. 

L'usure  et  lu  perforation  du  cr3ne  ne  se  montrent  jamais  sur  les  enfantin- 
dessous  d'un  mois,  et  sont  très-rares  avant  deux  mois  révolus  et  au-desrat  k 
trois  ans.  Parrot  les  attribue  à  V action  de  la  jiesanleur,  favorisée  parladiatUa 
syphilitique.  En  effet,  elles  prennent  naissance  à  la  période  racliitique  dck 
syphilis  héréditaire,  c'est-à-dire  à  l'époque  oh  la  syphilis  manifeste  son  actioatC 
les  parties  osseuses  préformées  ei  sur  celles  qui  se  développent.  On  compRit 
que  les  os  du  crâne,  poreux  et  dépourrus  de  sels  calcaires  par  le  iaît  de  h 
syphilis,  se  laissent  user  par  les  mouvements  d'cipansion  de  l'enoépliale,  et  <ff 
cette  usure  se  rencontre  dans  les  régions  habilucllement  déclives  :  c'est  {■A' 
cette  raison,  etsuivautque  le  décubitus  est  dorsal  ou  latéral,  que  les  lésions  «f 
symétriques  ou  prédominent  d'un  côté.  Ajoutons  que  Parrot  a  renoontréM 
nltéralions  sur  la  moitié  des  crânes  d'enfants  syphilitiques  qu'il  a  eu  OfotBH 
d'examiner. 

Un  fait  ciu'ieus,  c'est  que  les  crânes  atteints  de  perforatioiu  etd' usures,  iiufr 
^cjjdsnimeat  d'une  fontanelle  plus  large  qu'à  l'étal  de  santé,  présentent  il» 
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éopbjtes  circonscrits  ou  en  nappe,  en  des  points  diamëtralemcnt  opposés  à 
X  occupés  par  les  perforations.  EnGn  les  perforations  crftnieunes  guérissent 
I  an  grand  nombre  de  sujets;  elles  sont  bouchées  alors  par  des  couches 
»ses,  normalement  calcifiées,  et  dans  la  suite  il  est  à  peu  près  impossible 
idnmTer  la  trace  de  ces  lésions. 

*ii  laissé  complètement  de  côté,  dans  la  description  précédente,  une  variété 
lerforations  que  Parrot  nomme  bregmatiquest,  en  considération  de  leur  siège, 
ar  opposition  aux  perforations  lambdoîdiennes,  dont  je  viens  de  faire  l'histoire, 
perforations  sont  congénitales  et  occupent  la  partie  antéro-supérieure  du 
le.  Presque  tous  les  sujets  qui  en  sont  atteints  sont  des  avortons,  nés  quel- 
Soi»  longtemps  avant  terme  et  dans  un  état  de  souffrance  incontestable.  «  Si 
e  souffrance,  dit  Parrot,  ne  dépend  pas  de  la  syphilis  héréditaire,  dont  pourtant 
le  voudrais  pas  nier  l'action,  il  faut  reconnaître  qu'un  trouble  nutritif  pro- 
1  a  atteint  les  os  et,  en  particulier,  ceux  du  crâne.  » 
des  os  du  crâne  ne  sont  pas  les  seuls  os  plats  atteints  par  la  syphilis  hérédi- 
e.Tout  récemment,  C.  Pellizzari  et  A.  Tafani  (Malattie  délie  osaa  dasifilide 
iilÊria.  Florence,  1881)  ont  fait  connaître  les  lésions  que  présentent  les  côtes, 
mmïiea  fractures  et  des  infractions,  siégeant  à  Tunion  des  deux  tiers  posté- 
un  avec  le  tiers  antérieur  de  la  partie  osseuse  des  côtes,  un  peu  en  avant  de 
Sgot  axillaire  moyenne.  Les  côtes  le  plus  souvent  malades  sont  les  côtes 
iea»  à  Texception  des  deux  premières;  les  fausses  côtes  ne  s'altèrent  que  dans 
eaa  tout  à  fait  graves. 

A  niveau  de  ces  lésions,  le  périoste,  interrompu  dans  sa  continuité,  se 
Btre  d*ordinairc  à  peine  soulevé.  Mais,  si  l'on  regarde  par  transparence,  on 
;  qoe  les  côtes,  opaques  dans  toutes  leurs  pailies  saines,  offrent,  au  point 
bde  et  dans  l'étendue  de  7  à  8  millimètres,  une  couleur  jaunâtre  et  une 
li-transparence  ;  au  centre  de  cet  espace  clair,  se  trouvent  les  fractures  ou 
infractions.  En  général,  les  côtes  ne  sont  pas  toutes  altérées  au  même  degré  ; 
lis  que  certîdnes  d'entre  elles  offrent  une  fracture  complète  et  bien  caracté- 
«,  sur  d'autres  la  fracture  est  commençante  et  incomplète, 
la  ligne  de  fracture  est  presque  toujours  dirigée  transversalement  et  semble 
hnette,  si  on  l'examine  à  l'œil  nu;  mais  à  la  loupe  on  |)eut  voir  qu'il  existe 
faillies  et  des  dépressions  qui  s'engrènent.  Ordinairement  les  fragments  sont 
ique  en  contact,  sansque  l'on  trouve,  entre  eux,  trace  de  produits  infiamma- 
«i;  dans  quelques  cas  graves,  on  y  rencontre  du  pus,  venu  de  l'extérieur. 
(  flutremités  rompues  sont  d'un  blanc  sale  et  sans  apparence  de  vaisseaux  ;  la 
n'en  fait  sourdre  que  difficilement  très-peu  de  sang  et  un  peu  de  sub- 
médullaire jaunâtre  et  comme  gélatineuse.  Enfin  l'os  paraît  très-altéré 
is toutes  les  parties  environnantes;  le  tissu  compacte  de  la  périphérie  semble 
inble  par  feuillets  superposés,  souvent  interrompus  dans  leur  continuité. 
Ltt  infractions  sont,  en  général,  limitées  à  une  seule  des  deux  surfaces  de 
oile,  le  plus  souvent  à  la  surface  interne  ;  du  même  côté,  le  périoste  est 
liisi  et  l'on  reconnaît  la  formation  d'un  tissu  ostéoîde.  Pellizzari  et  Tafani 
nnent  n'avoir  pas  rencontré  un  seul  cas  d'infraction  costale,  sans  production 
tiitu  ostéoîde. 

au  microscope,  on  constate  qu'à  la  périphérie  de  la  lésion  les  canaux  médul- 
res  sont  élargis  et  la  moelle  de  ces  canaux  plus  riche  en  réticulum  fibreux, 
i  niveau  de  la  fracture,  le  périoste  est  infiltré  de  globules  purulents;  le  tissu 
npacte,  en  partie  détruit,  présente  des  cavités  médullaires  élargies  et  des  Irar 
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tjet  oMeuMc  réduitet  i  de  très-fines  lamelles.  La  moelle  est  reinplac^  pu  ■ 
Ubsu  aréoUire,  riclie  en  éléments  coiijonctifs  el  pauvre  ea  cellules;  les  tacuolei, 
«àrconscritcs  pur  ce  lissu  conjoiittif,  sont  vides,  ce  qui  prouve  que  durant  li  lic 
leur  contenu  était  uniquement  liquide.  D'après  la  desciiplion  qui  précède,  il  j 
auraitdouD  périostite,  suppuration  et  dystrophie  osseuse,  aboutissant  à  une  fraclort. 

PeUizxari  et  Tafaiii  n'ont  jamais  rencontré  ces  lèsJODS  chez  les  mort-Qéi,j^ 
chei  les  enfants  morts  très-peu  de  jours  après  la  naissance.  Ils  («nsaulqi 
mouvements  rhytlimiques  de  la  respiration  ne  sont  pas  sans  iullueace  si 
production; 

Syinptomaloluijie.  Il  subsiste  bien  des  ûicËrtiludes  sur  les  s>mptâmi 
marche  des  afToclious  osseuses,  dans  la  syphilis  héréditaire.  Nous  alloi 
quer  rapidement  les  symptdmes  que  leur  ussij^ne  Parrot. 

Du  côlé  des  os  longt,  on  peut  couslater  un  épaissis^ement  percepl^ 
toucher,  en  plusieurs  points,  par  eicmple,  rexlrémilé  inférieure  de  l'iu 
ou  k  face  Interne  du.  tibia.  Ou  bien  on  trouve,  à  la  région  moyenne  d'un 
plusieurs  membres,  des  nodosiuîs  dures,  do  forme  olivaîre,  correspc 
formation  du  cal  d'une  brisure  de  quelques  lamelles  de  la  diaphyse  ;  quelqa 
même  il  y  a  fracture  complète  dans  la  continuité  d'un  membre.  Mks  nodoiità 
analogues  sont  perceptibles  ik  l'angle  des  cotes  et  au  niveau  des  articulaliam 
diondro-costales.  Ces  luméfaclions,  de  même  que  les  iucurvation&  et  ftexioB 
des  membres,  sont  symptomatiquement  les  mêmes  que  celles  du  rachitismt. 

A  une  période  plus  avancée,  lorsque  la  diaphyse  s'est  séparée  de  l'épiplijHi 
on  observe  ce  que  PaiTOt  a  nommé  la  pneudu-paralynie  fyphililiifue  det  a» 
veau-nét.  Les  enfants  ne  peuvent  plus  se  mouvoir,  on  sent  lu  mobilité  de  11 
diapliyse  surTépiphyse  et  il  existe  des  déformations.  Il  peut  arriver  que  tout  II 
membres  soient  pris  à  la  fois,  el  mâme  qu'il  y  ait  disjonction  des  épiplijMtà;, 
tous  les  os  lonffs.  comme  Poncet  en  a  observé  deux  cas  {Bulletin  de  la  ScwîAr 
iinalomiqiie,  1874,  p.  118).  A  celte  période,  la  formation  du  cal  est  iràs-l» 
dive,  pour  ne  pas  dire  eiceptiounelle. 

Nous  empmnterons  encore  &  Parrot  la  description  qu'il  a  faîte  des  aanta»- 
o'ditiotues  des  nouveau-nés  syphilitiques  {Progrès  médical,  6  juillet  1S7M). 

Il  En  promenant  la  maiu  sur  la  tête  de  l'enfanl,  dit-il,  l'on  y  sent  des  iaégirj 
lités,  dont  un  examen  plus  attentif  permet  de  reconnaître  la  configuratioa  elk 
place.  Ce  sont  des  mamelons  aplatis,  comme  étalés,  d'une  saillie  el  faU 
étendue  variables,  peu  larges  au  début  et  d'un  contour  parfaitement  circolnili 
pouvant  s'accroître  sans  changer  de  forme,  mais  qui,  le  plus  souvent,  s'illoi' 
i;ent  dans  une  ou  deux  dii'ectious,  presque  toujours  les  mêmes.  Ils  sont  dm 
et,  n'était  leur  saillie,  on  croirait  touclier  les  parties  saines  du  crâne.  Ce  a'nl 
que  dans  quelques  cas  rares,  lorsque  la  pression  que  l'on  exerce  à  leur  uinii  ' 
est  considérable,  qu'ils  paraissent  doués  d'une  certaine  élastidté.  ! 

((  Ils  ont  quatre  sièges  de  prédilection,  les  seuls  qui  nous  intéi-essenl  ou  paiil  ' 
(le  vue  de  la  clinique,  à  savoir:  les  deux  frouUui  et  \eî  deux  pariétani, IB | 
voisinage  du  bregma.  D'ordinaire,  ils  sont  symétriquement  disposés  parnpftil 
aux  sutures  mêloplque  et  sagittale,  mais  parfois  ils  n'existent,  qu'en  avant  ud*  ' 
arrière  de  la  suture  coronale,  el  sont  très-inégalement  dévcloppL-s  à  droite  <ll  ' 
gauche. 

«  Ces  différences,  d'ailleurs,  n'enlèvent  pas  leur  importjmce  aux  inJimeloiiî'r 
Il  suflit  que  l'on  en  constate  un,  avec  les  caractères  que  je  viens  de  vous  l'un 
connaîti'e,  pour  que  l'on  puisse  affirmer  son  origine  syphilitique.  L'aUJinlion 
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iil  atteindre  tous  les  os  përibregmatiques,  ou  seulement  quelques-uns  d*cutre 
z. 

«  Dans  le  premier  cas,  les  quatre  mamelons  sont  séparés  les  uns  des  autres 
r  des  rigoles,  d*autant  plus  profondes  qu'ils  sont  plus  saillants.  Elles  corres- 
ndent  anx  sutures  sagittale  et  médio-frontalc  et  à  la  suture  coronale. 
hiluellementy  quand  le  sujet  est  suffisanunent  âgé,  la  piaoe  de  la  membrane 
igmatique,  complètement  ossifiée,  est  marquée  par  une  cinquième  saillie 
te  et  losangique,  pour  ainsi  dire  enchâssée  entre  les  quatre  autres,  et  circon* 
ile  par  des  sillons,  qui  semblent  résulter  du  dédoublement,  en  ce  point,  des 
IX  rigoles  inter-fronto-pariétalcs. 

s  Dans  quelques  cas,  les  mamelons  postérieurs  sont  très-étendus,  très-sail- 
lit,  séparés  par  une  rigole  profonde,  et  donnent  à  la  région  qu'ils  occupent 
e  certaine  ressemblance  avec  les  organes  qualifiés  de  natea  par  les  Latins  ; 
itpour  cela  que  j'ai  appelé  natiforme$  les  crânes  altérés  de  la  sorte. 
c  Pour  peu  que  les  lésions  que  je  viens  de  tous  faire  connaître  soient  accen- 
tes,  il  suffit  d'appliquer  la  main  à  la  surface  du  crâne  pour  les  reconnaître; 
•onient  elles  frappent  b  vue,  même  à  distance.  » 

Vwnart  du  crâne  et  les  perforations  crâniennes  manifestent  leur  existence 
ir  ee  iait,  que  le  crâne  cède,  sur  quelques  points,  comme  le  ferait  une  feuille 
I  paidiemin  tendue,  pour  revenir  à  la  situation  normale,  dès  que  Ton  cesse 
manœuvre. 

Les  lélipns  quifontlesi^et  de  cette  étude  surviennent  chez  les  enfants  atteints 
syphilis  héréditaire,  et  éclatent  soit  pendant  la  vie  intra-utérine,  soit  pendant 
premiers  mois  qui  suivent  la  naissance.  Que  deviennent  plus  tard  ceux  de 
\  enfimts  qui  survivent  à  leur  syphilis?  Dans  Tétat  actuel,  il  nous  est  impos- 
le  de  répondre  à  cette  question. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  non  plus  au  traitement  de  ces  lésions.  Il  est 
ir  qu^il  y  a  lieu  d'appliquer  le  traitement  général  habituel  de  la  syphilis  congé- 
aie,  et  que  Tétat  spécial  de  mollesse  et  de  fragilité  des  os  commande 
laines  précautions,  analogues  à  celles  que  Ton  prend  dans  le  rachitisme. 
connaissance  que  nous  avons  du  mode  de  production  des  perforations 
iniennes  nous  engage  à  varier  constamment  le  décubitus  des  enfants  syphili- 
nes,  et  à  les  maintenir  le  plus  longtemps  possible  dans  la  position  verticale. 
n  est  un  point,  sur  lequel  Lannelongue  a  récemment  attiré  l'attention 
^àéié  de  chirvrgie^  il  mai  1881)  :  c'est  que,  dans  certains  cas,  on  rencontre 
s  manifestations  osseuses  tardives^  dans  la  syphilis  héréditaire  ou  acquise 
le  bas-âge.  Dans  six  observations,  données  par  Lannelongue,  les  lésions 
sont  apparues,  à  un  âge  variant  de  cinq  à  dix  ans,  chez  des  enfants. 
Ht  les  uns  avaient  présenté  antérieurement  des  manifestations  syphilitiques, 
ndis  que  d'autres  semblaient  en  avoir  été  indemnes.  Dans  trois  cas,  la  syphilis 
ûl  évidente  chez  l'un  des  parents. 

Les  lésions  constatées  sont  des  gonflements  osseux,  qui  prennent  une  forme 
ijciale.  li*un  des  caractères  de  rafiection  est  la  multiplicité  des  os  atteints  :  sur 
1  Siù^t,  les  tibias,  les  péronés,  un  fémur,  un  humérus,  les  deux  cubitus,  la 
lùfe  du  crâne,  étaient  affectés.  Chez  tous  il  y  avait  au  moins  deux  os  atteints. 
Le  gonflement  présente  des  caractères  particuliers,  se  montrant  sous  ras|)ect 
'osléo-périostites  à  marche  subaiguë  et  même  chronique,  et  aboutissant  à  la 
nnation,  sur  la  diaphyse,  d*énormes  périostoses  et  hyperostoses  noueuses,  â 
arfaoe  grenue  et  irrégulière.  Le  siège  de  ces  productions  est  la  région  des 
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diaphysesy  voisine  des  épiphyses,  point  où  l'activité  nutritive  est  très-aocentuëe. 
De  cette  région,  le  travail  néoplasique  se  propage  le  long  des  diaphyses,  suivant 
une  marche  centrale  ou  périphérique;  il  peut  comprendre  10  et  15  centimètres 
de  la  longueur  d'un  os  long. 

Des  douleurs  spontanées,  à  exacerbations  nocturnes,  précèdent  d'habitude  le 
gonflement  initial,  ou  se  déclarent  avec  les  poussées  successives  qui  se  mon- 
trent. Hais  il  est  rare  que  ra(Tection  arrive  à  suppuration  et  à  nécrose.  Ordinai- 
rement elle  s'arrête  et  laisse  des  déformations  osseuses  indélébiles.  Toutefois, 
sous  l'influence  d'un  traitement  mercuriel  et  ioduré,  avec  usage  prolongé  de 
l'iodure  de  potassium,  les  hyperostoses  en  voie  de  formation  cessent  de  s'aocroitre 
et  quelques-unes  même  disparaissent  presque  entièrement.  Lorsque  le  tnite- 
ment  est  employé  trop  tard,  l'os  conserve  sa  forme  défectueuse,  ainsi  qu'une 
densité  plus  grande  et  une  apparence  beaucoup  plus  compacte. 

Telles  sont  les  conclusions  de  Lannelongue.  Nous  ajouterons  que  plusieurs 
membres  de  la  Société  de  chirurgie  ont  fait  des  réserves  sur  certains  points,  et 
notamment  ont  émis  des  doutes  sur  la  nature  syphilitique  des  lésions  observées. 
Duplay  a  dit  avoir  vu  des  afTections  toutes  semblables  guérir  sans  traitement, 
et  Trélat  a  fait  remarquer  que  souvent  des  lésions  osseuses  de  nature  purement 
strumeuse  cèdent  au  traitement  par  les  préparations  iodées. 

En  résumé,  toute  cette  question  des  manifestations  osseuses,  précoces  oo 
tai'dives,  de  la  syphilis  héréditaire,  présente  encore  bien  des  obscurités,  malgré 
les  progrès  considérables  qu'elle  a  accomplis  dans  ces  dernières  années.  Ansa 
me  suis-je  borné  à  donner  un  exposé  rapide  des  principaux  travaux  sur  la 
matière,  sans  essayer  de  faire  l'histoire  proprement  dite  de  l'affection. 

Y.  Affections  titberculecses  des  os.  De  même  que  la  plupart  des  autres 
tissus,  les  os  sont  susceptibles  d'être  occupés  par  des  tubercules.  Hais  la  tuber- 
culose des  os  présente,  soit  au  lit  du  malade,  soit  à  l'amphithéâtre,  des 
difficultés  d'intcrprctation  sérieuses;  les  opinions  les  plus  contradictoires  ont 
été  émises  à  son  sujet,  et  la  science  n'est  pas  définitivement  fixée  sur  ce  point 
Cependant,  dans  ces  dernières  années,  des  travaux  importants  ont  (ait  faire  oa 
grand  pas  i\  la  question,  qui  semble  approcher  de  sa  solution.  Un  historique 
rapide  va  faire  connaître  les  phases  principales,  par  lesquelles  elle  a  passé. 

Historique.  D'après  Nélaton,  la  tuberculose  des  os  a  été  connue  dans  les 
temps  les  plus  reculés,  a  Ilippocrate,  dans  son  Traité  De  artictdiSy  dit-il,  Galles 
dans  son  Commentaire  sur  ce  traité,  l'indiquent  de  la  manière  la  plus  précise. 
Marc-Aurèle  Séverin,  Hercurialis,  en  parlent  aussi  très-longuement.  En  1735i 
Traugott  Gorbcr,  dans  une  thèse  soutenue  sous  la  présidence  de  Platner  le  fête, 
parle  des  tubercules  vertébraux  comme  d'une  chose  généralement  connue  et 
leur  attribue  la  production  des  gibbosités.  On  trouve  également,  dans  le  Recii^ 
de  dissertations  de  Platnor,  une  thèse  de  Frédéric  Haacke,  dont  le  titre  seul,  fc 
iis  qui  a  tuberculis  gibberosi  fiunt,  suffit  pour  démontrer  quelles  étaient  les 
idées  régnantes  à  cette  époque  sur  ce  point  de  science.  » 

Nous  avons  emprunté  le  passage  qui  précède  à  la  Pathologie  chirurgie^ 
de  Nélaton.  Mais  il  nous  paraît  évident  que  Nélaton  s'est  trop  avancé,  en  attri- 
buant aux  auteurs  anciens  des  idées  un  pou  précises  sur  la  tuberculose  des  os* 
Le  mot  tubercule  (en  grec,  c&vuot  ;  en  latin,  tnberculum)  n'impliquait,  en  effet» 
à  l'origine,  aucun  processus  déterminé;  il  n'exprimait  que  la  forme  noduleo^ 
du  produit  local;  ii  y  avait  des  tubercules  scrofuleux,  syphilitiques,  cance- 
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reox,  etc.;  bien  plus,  un  certain  nombre  des  ^ûfAora  ou  des  tubercula  des 
auteurs  se  rapportent  certainement  à  des  abcès  froids,  à  des  poches  remplies 
de  put.  La  signification  que  Ton  attache  aujourd'hui  au  mot  tubercule  ne  date 
giite  que  du  conunencement  de  notre  siècle,  et  c'est  notamment  Bayle  et 
Liennec  qui  ont  détermine  le  sens  rigoureux  de  cette  expression. 

A  ce  moment  seulement  la  tuberculose  des  os  put  prendre  sa  véritable  place 
dans  le  cadre  nosologique.  C'est  à  Delpech  (Traité  de^  maladies  réputées  chirur- 
jiealeÊp  t.  m,  p.  631,  1816)  que  revient  la  gloire  d'avoir  soulevé  la  question 
et  d'eo  avoir  p<Mé  les  points  les  plus  saillants.  En  1850,  Serres  (de  Montpellier) 
dételoppa  la  même  doctrine  que  Delpech.  En  1835,  Nichet  (de  Lyon)  publia  un 
travail  important  sur  le  mal  de  Polt,  qu'il  rapporta,  comme  ses  prédécesseurs, 
à  Boe  lésion  tuberculeuse  (Gaz,  méd.  de  Paris,  1835).  A  ces  noms  il  convient 
l'ajouter  ceux  de  Reid  (d'Erlaiigen)  (Med,  Corresp.-BL  Baierisch.  Aerzte,  1842), 
de  Pkrise  (ArcA.  gén.  deméd.,  1843),  deTavignot  \y Expérience,  1844). 

Mais  tous  ces  auteurs,  ayant  pris  pour  base  de  leurs  recherches  le  mal  de 
PoU,  se  sont  à  peu  près  bornés  .à  démontrer  que  cette  affection  ne  reconnaît 
pas  pour  cause  ordinaire  une  carie,  mais  bien  une  altération  de  nature  tuber- 
culeuse. 11  restait  à  faire  pour  les  os  ce  que  Bayle  et  Laennec  avaient  fait 
pour  les  poumons  :  ce  fut  l'œuvre  de  Nélaton  (Thèse  de  Paris,  1836),  dont  le 
mémoire  est,  d'ailleurs,  antérieur  à  plusieurs  des  travaux  précédents.  Remar- 
jêoob  cependant  que,  deux  ans  avant  Nélaton,  Suren  (De  ossium  tuhercnlis; 
Dus.  ioaug.,  Berol.,  1834),  traitant  des  tubercules  des  os,  avait  décrit  les 
Smies  miliaires  et  conglomérées  et  les  formes  infiltrées. 

Nélaton  admit  dans  les  os,  comme  dans  les  poumons,  deux  formes  bien 
fiffirentes  de  tuberculose.  D'après  lui,  Uintdt  la  matière  tuberculeuse  se  trouve 
ranoiblée  en  un  ou  plusieurs  foyers  creusés  dans  l'épaisseur  du  tissu  osseux 
Mereules  enkystés)  ;  tantôt  elle  est  infiltrée  dans  les  cellules  du  tissu  spon- 
j/emi  {infiltration  tuberculeuse).  Il  ajoute  que  ces  deux  formes  ont  des  caractères 
inatomiques  qui  permettent  de  les  différencier  à  toutes  les  époques  de  la 
Budadie,  de  sorte  qu'il  est  généralement  facile,  quel  que  soit  le  degré  d'altération 
des  tissus,  de  se  prononcer  sur  la  nature  de  la  lésion  organique  et  d'en  déter- 
niaer  la  variété. 

\m  doctrine  de  Nélaton  sur  les  formes  de  la  tuberculose  des  os  a  suscité  bien 
ies  eoDtradicteurs,  Gerd y,  Malespine,  Volkmann,  etc. ,  dont  nous  examinerons 
fhM  loin  les  objections.  Puis  l'intervention  du  microscope  est  venue  élucider 
ta  grand  nombre  de  points  obscurs  :  Lebert,  Robin  (donzalès  Eccheverria; 
lUie  de  Paris,  1860),  mais  surtout  Ranvier  (Arch,  de  physiol.  norm.  et 
fs&oL,  1868,  p.  87),*ont  contribué  à  ces  progrès.  Ranvier  a  fait  cette  remarque 
importante  que  les  granulations  tuberculeuses,  même  réunies  en  îlots,  occupent 
^  nrfaces  étendues  de  la  moelle,  sans  qu'on  en  puisse  soupçonner  Texislence 
^■liaBent  que  par  une  légère  décoloration  de  ce  tissu  ;  le  microscope  seul 
pcnaet  d'en  affirmer  la  présence. 

A  eette  époque  il  n'était  question  que  de  la  granulation  grise  demi-lranspa- 
'^  ou  opaque  de  Laennec,  ce  produit  en  quelque  sorte  essentiel  de  la 
'iikroilose.  Des  recherches  plus  récentes  ont  introduit  dans  la  question  un 
*^ieau  facteur,  par  suite  de  la  découverte  d'un  tubercule  type  plus  élémentaire 
V^  la  granulation  de  Laennec.  Ce  tubercule  élémentaire  a  été  rencontré  par 
^riedlânder  dans  le  lupus,  par  Kôster  dans  les  bourgeons  charnus  d'un  certain 
^^M^e  de  tumeurs  blanches,  par  Brissaud  et  Josias  dans  les  gommes  sci*o!uleuses. 

wcT.  fxc.  r  s.  .WJii.  ^\ 
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Tout  récemment,  Lannelongue  (Abcès  froids  et  tuberculose  osseuse.  Paris,  1881) 
a  trouvé  ces  tubercules  dans  la  paroi  des  abcès  froids  indépendants  des  os  et 
dans  celle  des  abcès  ossifluents,  et  il  est  parti  de  ces  recherches  pour  faire 
rentrer  dans  la  tuberculose  des  lésions  osseuses  dont  la  nature  était  contestée. 

Cependant  cette  nouvelle  manière  d*cnvisager  les  tubercules  est  loin  d*élre 
universellement  admise  :  elle  aurait  pour  conséquence  de  faire  considérer 
comme  des  lésions  tuberculeuses  la  plupart  des  lésions  que  Ton  rattachait  à  la 
scrofule;  il  en  résulterait  que  la  scrofule  n'existerait  plus,  en  tant  que  diathèse 
indépendante,  et  qu'elle  ne  serait  plus  que  Tune  des  formes  de  la  tuberculose. 
Je  ne  puis  entrer  ici  dans  la  discussion  de  cette  grave  question  {voy,  Sgbofvle, 
Tiberculose);  je  me  bornerai  à  indiquer  les  points  principaux  du  litige. 

Longtemps  on  a  admis,  avec  Laennec,  que  le  produit  essentiel  de  la  tuber- 
culose était  la  granulation  grise  demi-transparente.  Virchow  a  même  exagéré 
cette  doctrine,  au  point  de  refuser  d*accepter  le  tubercule  cru  de  Laennee,  et 
son  opinion  a  été  le  point  de  départ  de  la  théorie  de  la  dualité  de  la  phtUsie 
pulmonaire;  les  partisans  de  cette  manière  de  voir  professaient  Texistence  d'une 
pneumonie  caséeuse,  complètement  indépendante  de  la  tuberculose.  Cependant 
des  recherches  ultérieures  sont  venues  renverser  la  doctrine  de  la  dualité,  ou 
tout  au  moins  l'ébranler  fortement,  et  il  semble  aujourd'hui  que  la  pneumonie 
caséeuse  est  bien  évidemment  sous  la  dépendance  de  la  granulation  tuberculeuse. 

Les  derniers  travaux  dont  j'ai  parlé  ont  abouti  également  à  modifier  Tidée 
que  l'on  se  faisait  du  tubercule.  Ainsi  que  l'a  montré  Grancher,  la  granulatiou 
grise  et  la  granulation  jaune  sont  des  produits  adultes  ^  mais  le  tubercule 
existe  avant  la  granulation  grise  ou  jaune  et  après  elle.  Grancher  admet  donc 
qu'il  existe  un  nodule  tuberculeux  embryonnaire,  mais  il  ajoute  que  la  présence 
de  la  granulation  type  est  nécessaire  pour  qu*ou  puisse  affirmer  la  nature 
tuberculeuse  des  nodules,  parce  qu'à  cette  première  période  de  leur  développe- 
ment ces  produits  n*ont  pas  encore  une  caractéristique  anatomiquc  suffisante. 

D*autres  histologistes,  allant  plus  loin,  ont  cru  trouver  dans  la  structure  de 
ce  tubercule  élémentaire  des  éléments  suffisants  de  diagnostic  anatomique. 
Cette  opinion,  émise  par  Fricdliinder  et  par  Koster,  a  été  adoptée  par  Charoolt 
qui  décrit,  sous  le  nom  de  follicule  tuberculeiuv,  un  nodule  presque  microsco- 
pique, composé  de  trois  zones  cellulaires  :  au  centre,  une  cellule  géante, 
formant  à  elle  seule  la  première  zone  ;  autour  de  cette  cellule,  une  couronne 
composée  de  plusieurs  couches  de  cellules  épithélioïdes  ;  enfin,  autour  de  celte 
deuxième  zone,  de  nombreuses  cellules  embryonnaires  en  voie  de  trausformatioQ 
épilhélioïde.  Je  ne  citerai  qu'à  titre  de  curiosité  Topinion  inadmissible  (k 
Scliïippel,  qui,  renchérissant  sur  la  doctrine  précédente,  fait  consister  k 
tubercule  uniquement  dans  la  cellule  gd<mtc.  De  môme,  je  passerai  sous  silence 
les  contestations  qui  se  sont  élevées  sur  la  manière  d'interpréter  l'aspect  que 
figure,  au  microscope,  un  follicule  tuberculeux. 

Revenons  à  des  faits  plus  positifs.  C'est  certainement  le  follicule  tuberculeux 
qui  est  rori^âne  de  la  granulation  de  Laennec;  celle-ci  n'est  pis  un  processus 
simple,  mais  un  processus  complexe,  un  tubercule  conglomère',  c'est4-dirt 
formé  de  pliisiem^s  follicules  tuberculeux.  D'autre  part,  on  trouve  le  follicuk 
tuberculeux  diins  le  lupus,  dans  les  gommes  scrofuleuses,  dans  les  fongosit^ 
(le  cerLiines  tumeurs  blanches.  S'cnsuit-il  que  ces  lésions  soient  de  nature  tu- 
berculeuse? Cela  n'est  nullement  démontré. 
Personne  n'a  jamais  nié  rélroito  parenté  qui  unit  la  scrofule  et  la  tubea'U- 
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loie;  le  scrofuleux  tend  naturellement  à  devenir  tuberculeux  par  lui-même  ou 
jNir  ses  desœndanls,  et  la  scrofule  peut  être  considérée  comme  une  tuberculose 
lUéouée,  une  tuberculose  naissante.  De  même,  on  peut  admettre  qu*au  point 
de  Tue  bislologiqoe  h  tuberculose  est  caractérisée  par  la  granulation  de 
LKBBee,  granulation  qui  est  un  tubercule  adulte,  tandis  que  la  scrofule  a  pour 
ondéristîqae  le  follicule  tuberculeux  ou  tubercule  embryonnaire.  C'est  sur 
eetle  idée  que  se  base  Grancber  {voy.  Scrofule,  3«  série,  t.  VUI,  p.  305), 
lmqa*il  propose  de  désigner  le  follicule  tuberculeux  sous  le  nom  àtscrofulome. 
Ittrâiit  la  remarque  de  Grancber^  le  scrofulome  et  le  tubercule  proprement  dit 
fitentent  tous  deux  la  même  tendance  générale  vers  la  caséification  et  la 
idéroie,  et  c'est  la  meilleure  preuve  de  leur  identité  de  nature.  D*un  autre 
flhé,  le  icrofiilome  est  le  générateur  du  tubercule,  comme  la  scrofule  de  la 
lÉbereolose. 

En  somme,  cette  doctrine,  que  j*adoptc  entièrement,  a  le  mérite  de  tenir 

Miple  des  faits  cliniques  et  de  ne  pas  se  cantonner  dans  les  données  étroites 

d  ioineot  trompeuses  des  recherches  histologiques.  La  scrofule  et  la  tuliercu- 

Ibm  conenrent  chacune  leur  indépendance  et  leur  physionomie  propre;  les 

deni  tfathèses  sont  distinctes,  mais  proches  parentes.  Chacune  d'elles  a  son 

fnrint  spcdal  ;  mais  la  différence  entre  le  produit  de  la  scrofule  et  celui  de  la 

taboRolose  n*étant  qu'une  question  d*âge  et  de  degré  de  développement,  ou 

lnuid   fort  bien  comment  un  scrofuleux  peut  devenir    tuberculeux   et 

MaMnl  les  deux  diathèses  peuvent  atteindre  simultanément  le  même  sujet. 

Cet  exposé  rapide  des  opinions  actuelles  sur  la  scrofule  et  la  tuberculose 

tut  néonsaire  pour  faire  comprendre  l'étal  de  la  question  de  la  tuberculose 

Itoise.  Cette  question  est  des  plus  complexes  :  d'une  part,  certaines  lésions 

Vfvéïentent  dans  l'os  ce  que  la  pneumonie  caséeuse  représente  dans  le  poumon; 

^^îwast  les  écoles,  on  les  a  rattachées  à  la  tuberculose  ou  on  les  en  a  distraites. 

[l^aatre  part,  la  découverte  du  follicule  tuberculeux  est  venue  élargir  singulier 

t,pour  Certains  auteurs,  le  champ  de  la  tuberculose;  fant-il  admettre  que 

;  W  seule  présence  de  follicules  tuberculeux  dans  la  paroi  d'un  nbcès  ossifluent 

fbrcément  que  la  lésion  osseuse  correspondante  est  de  nature  tubercu- 

»?  Cette  conclusion  est  au  moins  prématurée  :  car  ainsi  que  je  Tai  fait 

>taiarqner,  il  reste  à  démontrer  que  le  soi-disant  follicule  tuberculeux  caractérise 

^MleiiM  Ht  la  tuberculose. 

Buis  Tétat  actuel  de  la  science,  on  n'est  en  droit  de  considérer  comme 

t^hercileuiCB  que  les  lésions  produites  par  la  granulation  tuberculeuse  de 

\  laeniwf  Mais  de  graves  difGcultés  s'élèvent,  sitôt  qu'il  s*agit  d'interpréter  les 

et  ces  difficultés  sont  particulièrement  marquées  dans  la  tuberculose  des 

Nous  allons  aborder  cette  question  et  voir  à  quelles  conclusions  nous  amène 

Ittamen  des  faits. 

.        ÂMotomie  pathologique.     Les  granulations  tuberculeuses  isolées  sont  fré- 

|9^aeatei  dans  les  os.  Ce  fait  a  été  mis  en  lumière  par  Ranvier  :  en  examinant 

^  os  de  pbthisiques  qui  avaient  succombé  sans  présenter  d'ailleurs  pendant 

aucnn  signe  apparent  de  tuberculose  osseuse,  il  a  trouvé  des  granu- 

daos  ces  08,  6  ibis  sur  20  chez  Tadulte.  En  même  temps,  Ranvier  a 

que  les  os  à  moelle  rouge^  c'est^-dire  le  sternum,  les  côtes,  les  corps 

^^^rtftraox,  sont  les  plus  sujets  à  cet  envahissement.  Néialon  déjà  avait  fait 

^^te  remarque;  il  ajoutait  que  chez  les  très-jeunes  enfants,  chez  qui  les  os 

^tt  membres  présentent  tous,  comme  ceux   du  tronr,  de  la  moeUe  towç<(^. 
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raflection  tuberculeuic  attaque  iadiCfëremment  les  os  des  membres  et  œaz 

da  tronc. 

Les  tubercules  des  os  occupent  habituellement  le  litiac  $pamgieMx  :  auMÎ» 
dans  les  os  longs,  se  Toieut^ls  surtout  aux  extrémités;  Nélaton  estime  qQ*ils 
se  déTcloppent  plus  sourent  dans  le  no}*au  osseux  épiphysaiie  que  dans  Textri* 
mité  continue  et  renflée  de  la  diaphyse.  En  général  aussi,  les  tubercules 
prennent  naissance  dans  le  centre  même  du  tissu  osseux  plutôt  qa*à  sa  surface. 
Dans  les  os  longs,  les  tubercules  ont  une  prédilection  pour  une  des  extrémités  : 
au  fémur,  Textrémité  inférieure  est  plus  souvent  affectée  que  la  supérieure; 
c*est  le  contraire  pour  le  tibia;  pour  Thumérus  et  les  os  de  TavantJiras, 
l'extrémité  le  plus  souvent  malade  est  celle  qui  avoisine  le  coude. 

On  a  rencontre  des  tubercules  dans  presque  tous  les  os  du  squelette.  Aa 
point  de  vue  de  la  fréquence  de  Taflection  dans  chacun  d*eus,  Nélaton  les 
classe  dans  Tordre  suivant  :  i*  vertèbres;  2*  tibia,  fémur,  humérus;  3*  phi- 
langes»  métatarsiens,  métacarpiens;  4*  sternum,  côtes,  os  iliaque;  5®  os  ooorti 
du  tarse  et  du  carpe;  6®  apophyse  pétrée  du  temporal.  Les  os  qui  ne  sont  pes 
mentionnés,  ajoute  Nélaton,  doivent  être  rapprochés  de  ceux  avec  lesquels  ib 
ont  le  plus  d*analogie  de  forme  et  de  structure. 

Voyons  maintenant  sous  quel  aspect  se  présente,  dans  un  os,  une^roiiKbitiee 
tuberculeuse.  Si  Ton  prend  comme  exemple,  chez  Tadulte,  un  os  à  moelle 
rouge  (sternum,  côtes,  corps  vertébraux),  on  constate  que  cette  moelle,  à  TéHt 
normal,  est  d'un  rouge  tirant  un  peu  sur  le  violet  et  très-légèrement  tnuuh- 
cide.  Elle  est  constituée  par  les  cellules  ordinaires  de  la  moelle,  quelques 
rares  cellules  adipeuses,  semées  d*une  manière  assex  r^ulière,  et  des  vais- 
seaux sanguins,  entourés  d'une  mince  couche  de  tissu  conjonctif  ordinaire. 

«  Une  granulation  tuberculeuse,  isolée  dans  un  pareil  tissu,  disent  Gomil 
et  Ranvier,  s'accuse  par  des  caractères  tellement  tranchés,  qu'il  n'est  pu 
possible  de  la  méconnaître.  Elle  forme  une  tache  circulaire  de  1  ou  2  milli- 
mètres, souvent  un  peu  irrégulicre  dans  son  contour,  complètement  anémiqae 
et  légèrement  translucide.  Son  centre  est  fréquenunent  opaque,  tandis  qo'i 
son  pourtour  la  moelle  a  pris  une  coloration  rouge  foncé.  On  ne  peut  seotif 
avec  le  doigt  le  nodule  tuberculeux,  à  cause  de  la  présence  des  trabécoles 
osseuses. 

«  La  granulation  grise  demi -transparente  du  tissu  osseux  est  donc  déjà  fiirt 
nette  à  Tœil  nu;  mais,  pour  bien  la  voir,  la  manière  de  diviser  les  os  D*eit 
pas  indifférente.  11  faut,  après  avoir  pratiqué  une  section  à  l'aide  de  la  scie, 
aviver  les  surfaces  avec  un  fort  scalpel.  On  peut  également  diviser  les  os,  eaj 
enfonçant,  à  coups  de  marteau,  une  lame  à  tranchant  obtus.  La  scie,  même  h 
plus  fine,  entraine  des  parcelles  d'os  et  des  débris  de  substance  médullaire,  tù 
garnit  toute  la  surface  de  section  et  en  altère  complètement  l'aspect.  Sardes 
os  ainsi  préparés,  on  pourra  toujours  voir  d'une  manière  distincte  les  gnoo- 
lations  tuberculeuses  isolées,  parce  qu'elles  tranchent  sur  un  fond  fortemeot 
coloré. 

«  Lorsqu*après  avoir  découvert  une  granulation  tuberculeuse  dansks 

os  on  l'enlève  avec  une  aiguille  tranchante,  elle  vient  en  masse  et  se  présefll^ 
sous  la  forme  d'un  bloc  arrondi  ou  légèrement  anguleux.  Placée  simpleoitf^ 
dans  une  goutte  d'eau  et  examinée  sans  être  recouverte  d'une  lamelle  de  verte 
avec  un  grossissement  de  150  diamètres,  la  masse  parait  formée  uniquemeo^ 
de  cellules  médullaires  mobiles  les  unes   sur  les  autres.  Mais  c'est  là  uoo 
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iWiirion  pTotenant  de  ce  que  le  tubercule  est  enveloppé  de  toute  part  de 
eUoles  de  la  moelle.  En  effet,  si  on  lave  la  granulation  avec  un  pinceau,  on 
nstite  qn*elle  ne  se  désagrège  nullement,  et,  si  elle  est  de  nouveau  examinée 
)ris  une  légère  compression  exercée  par  une  lamelle  à  recouvrir,  on  la  voit 
mée  par  des  cellules  très-petites  (0'""*,003  à  0'""*,007)  noyées  dans  une 
blanoe  grenue  ou  très-vaguement  fibrillaire.  Si  la  granulation  est  déjà 
léeuse  à  son  centre,  celui-ci  se  montre  complètement  opaque, 
fl  Mais  ce  procédé  est  très^insuffisant  pour  étudier  le  tissu  de  la  granulation 
pœr  arriver  à  un  bon  résultat,  il  convient  d'examiner  des  coupes  minces, 
toi  après  macération  dans  une  solution  d*acide  chromique  à  5  millièmes.  Il 
t  au  moins  un  mois,  et  encore  dans  cet  intervalle  avoir  renouvelé  plusieurs 
I  It  solution,  pour  obtenir  des  préparations  satisfaisantes  ;  souvent  un  temps 
•  bug  sera  même  nécessaire. 

I  Une  granulation,  comprise  dans  une  coupe,  se  présente  au  microscope 
le  les  caractères  suivants  :  à  sa  périphérie,  la  moelle  ne  contient  plus  de 
faiks  adipeuses,  les  vaisseaux  sanguins  sont  dilatés,  et,  autour  d*eux,  Ton  ne 
IBM  plos  de  tissu  conjonctif  ;  cette  zone  d*irritation  s*étend  souvent  à  plusieurs 
Sol»  du  tissu  spongieux,  et,  à  son  niveau,  les  trabécules  osseuses  sont 
■fies  comme  dans  Tostéite.  Ce  n'est  pas  seulement  autour  des  granulations 

0  Vm  observe  ces  phénomènes  d'irritation,  mais  encore  dans  des  points  qui 
•ont  fort  éloignés,  de  telle  sorte  qu*il  est  logique  de  supposer  que  Tirritation 
■■tive  a  devancé  l'apparition  des  granulations.  En  un  mot,  dans  les  os, 
Éfite  précède  les  tubercules. 

r  Le  tissu  de  la  granulation  est  composé  de  petits  éléments  cellulaires  réfrin- 
Is,  dont  la  diminution  progressive  peut  être  suivie  de  la  périphérie  au  centre 
ntte  granulation.  Ces  éléments  sont  englobés  dans  une  substance  résistante, 
■oleose.  9 

rai  reproduit  textuellement  la  description  de  Cornil  et  Ranvier.  J*ajouterai 
an  ce  qui  concerne  la  structure  des  granulations  tuberculeuses  beaucoup 
ialologistes  admettent  aujourd'hui  que  la  granulation  est  constituée  par  une 
^bm&^tion  de  follicules  tuberculeux,  réunis  par  une  gangue  embryonnaire. 
m  chaque  follicule,  une  ou  plusieurs  cellules  géantes  sont  entourées  d'une 
m  de  cellules  épithélioîdcs,  en  dehors  de  laquelle  se  trouve  une  zone  embryon- 
m.  Mais  les  zones  externes  embryonnaires  des  différents  follicules  se  cou- 
idflBl,  en  quelque  sorte,  en  une  trame  qui  englobe  toutes  les  cellules  géantes 
Baknra  cellules  épithélioïdeF.  L'agglomération  de  follicules,  qui  constitue  la 
— ihtion,  présente,  d'ailleurs,  deux  zones  :  une  zone  périphérique  embryon- 
in  et  une  zone  centrale  caséeuse.  Je  n'insisterai  pas  sur  cette  nouvelle  manière 
eoooevoir  les  tubercules  (voy.  Tobbrculose),  et  je  reviens  aux  phénomènes 
a  Too  constate  dans  les  os  atteints  de  tubercules. 

i  que  l'on  a  pu  le  voir  par  la  description  qui  précède,  le  tissu  osseux  qui 
les  granulations  tuberculeuses  est  atteint  d'ostéite  raréfiante:  la 
salle  de  ce  tissu  retourne  à  l'état  embryonnaire,  et  les  espaces  médullaires 
(grandissent  par  résorption  de  la  substance  osseuse  qui  les  limite.  Cette  ostéite 
ton  fait  constant  et,  d'après  Cornil  et  Ranvier,  elle  précéderait  même  l'appa- 
IMI  des  tubercules.  Quoi  qu'il  en  soit,  elle  a  pour  conséquence  l'existence, 
Aoar  des  granulations,  d'une  zone  de  couleur  rouge,  dans  laquelle  les  aréoles 

1  tifliu  spongieux  sont  visiblement  agrandies.  L'ostéite  ne  reste  pas  longtemps 
mitée  :  elle  s'étend  et  se  pi^opage,  envahissant  parfois  la  presque  \ola\vl&  d!  w.\i\^ 
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épiphyse,  se  dirigeant  ailleurs  du  côté  de  la  diapliyse,  enfin  pouTant  détermine! 
la  disparition  des  fines  cloisons  du  canal  médullaire  et  Télargissement  prop» 
sif  de  ce  canal,  dont  Técorce  compacte  est  susceptible  d*étre  réduite  i  fa 
dimensions  tràs-cxiguês. 

Pour  que  Tirritation  arrive  à  ce  degré,  il  faut  évidemment  qu*il  existe  « 
certain  nombre  de  granulations.  Hais,  avant  de  pousser  plus  loin  l'étude  de  m 
phénomènes,  il  est  indispensable  que  nous  considérions  une  autre  forme,  m 
laquelle  peuvent  se  présenter  les  tubercules.  Jusqu*ici  nous  n*«vons  parlé  que  fa 
granulations  tuberculeuses  isolées  ^voyons  maintenant  quel  est  Taspect  des  git- 
nulations,  lorsqu'elles  sont  groupées  ensemble  et  constituent  ce  que  l'on  appeUl 
des  granulations  tuberculeuses  confluentes. 

«  Quand  des  granulations  sont  groupées  dans  un  même  espace  médalUfi^ 
écrivent  Goruil  et  Ranvier,  elles  déterminent  r&némie  de  la  moelle  intermédiaîni 
et  il  devient  impossible  de  les  reconnaître  sans  le  secours  du  microscope.  Lu 
granulations  confluentes  forment  des  îlots  irréguliers,  plus  ou  moins  Mcnfaib 
depuis  5  ou  4  millimètres  jusqu'à  plusieurs  centimètres.  Au  début  du  proeeMl^ 
on  peut  reconnaître  que  les  grands  îlots  sont  formés  parla  réunion  d'un  taHm 
nombre  d'îlots  plus  petits  :  aussi  la  forme  qu'affectent  les  masses  tubercnkiMi 
est-elle  variable;  généralement  elle  est  fort  irrégulière.  L'aspect  de  ces  ohm 
ne  peut  laisser  soupçonner  leur  véritable  nature  qu'à  l'observateur  qui  et  i 
déjà  examiné  de  pareilles  à  Taide  du  microscope;  encore  sert-t-il  exposé  ic 
tromper.  Elles  sont  complètement  anémiques,  à  fond  grenu,  grisâtres,  tmdi^ 
cides;  dans  quelques  points  existent  de  très-petites  taclies  opaques.  Sur  fa  ^ 
masses  plus  anciennes,  ces  taches,  s'étendant  et  finissant  par  se  confondre,  itt\ 
lient  au  produit  pathologique  l'aspect  franchement  casceux.  J 

fl  Le  plus  souvent,  les  trabécules  osseuses,  comprises  au  milieu  de  lamatikl 
casécuse,  paraissent  intactes.  A  la  limite  des  portions  entièrement  caséeuieiil  ; 
existe  doux  zones  :  la  plus  interne  est  mince,  anémique,  translucide  avec  taehl  ; 
opaques  ;  rexternc  est  rouge  foncé,  non  translucide,  et  se  perd  graduelleoMÉl  = 
dans  la  moelle  violacée.  Dans  quelques  cas,  alors  que  la  formation  des  talN^ 
cules  est  rapide  et  a  lieu  à  la  fois  dans  un  grand  nombre  de  points,  la  modk 
de  l'os  entier  (sternum,  corps  de  vertèbre)  est  d'un  rouge  très*foncé.  Dansev' 
conditions,  la  trame  osseuse  a  subi  une  raréfaction,  déjà  évidente  à  l'œil  oa-t 

Si  l'on  se  contente  d'examiner  la  lésion  à  l'œil  nu,  il  est  souvent  impoaiUl 
de  décider  si  elle  est  i*éeliement  de  nature  tuberculeuse.  En  eHet,  quand  # 
grand  nombre  de  granulations  tuberculeuses  se  forment  à  la  fois  dans  un  mfai 
espace  médullaire,  elles  n'atteignent  pas  un  volume  aussi  considérable  qoahi 
granulations  isolées  ;  de  plus,  elles  subissent  très-rapidement  la  métamoiph0 
caséeuse  et  entraînent  une  transformation  semblable  de  la  moelle  interiNife 
entre  elles.  D'ailleurs,  le  développement  et  la  structure  de  la  grtnuhÉi 
restent  identiques,  que  celle-ci  soit  isolée  ou  qu'elle  soit  placée  dans  le  voisimp 
d'une  autre  granulation. 

Il  est  important  d'étudier  les  modifications  que  subit  l'os  pendant  TévolotiM . 
des  granulations  confluentes.  De  même  que  pour  les  granulations  isolées,  on  op^ 
State  une  ostéite^  qui  s'étend  ([uelquefois  fort  loin.  Mais  ici  il  faut  tenir  caaif^ 
en  plus,  d'un  autre  élément.  D'après  Comil  et  Ranvier,  il  est  démontré  que  tooM 
granulation  tuberculeuse,  développée  dans  un  os,  amène  V oblitération  des  vtit 
seaux  qui  la  traversent.  Or,  si  plusieurs  granulations,  comprises  dans  unmM 
espace  médullaire,  y  occupent  des  positions  variées,  il  est  clair  que  toutes  fes 
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mates  Tasculaires  de  cet  espace  auront  leur  circulation  arrêtée.  D*aulre  part, 
quelques  aréoles  osseuses,  indemnes  de  granulations,  sont  circonscrites  par 
s  aréoles  chargées  de  tubercules,  elles  seront  également  frappées  d*anémie. 
Laeonséqnence  de  ces  phénomènes  est  que,  dans  toutes  les  portions  d*os  où  la 
cabtion  est  arrêtée,  le  tissu  médullaire  subit  une  tixaisformalion  caséeuse^ 
ir  la  même  raison  que  les  infarctus  deviennent  caséeux.  De  même,  les  terri- 
PR  osseux,  ainsi  privés  de  sang,  se  nécrosent  et  arrivent  à  constituer  des  se- 
niret  plus  ou  moins  volumineux.  Entrons  dans  quelques  détails  à  ce  sujet. 
'jL  moelle,  avant  d*éprouver  la  fonte  granulo-graisseuse,  commence  par  devenir 
ariacide;  les  cellules  médullaires  semblent  se  ratatiner  et  se  souder  entre 
s.  Mais  ce  stade  dure  peu  et  ne  s*observe  que  dans  une  zone  très-limitée  ; 
BlAt  il  est  suivi  de  la  transformation  cdséeuse,  et  dès  lors  on  ne  distingue 
s  ee  qui  a  été  primitivement  de  la  moelle  ou  des  tubercules.  Toutefois, 
près  Comii  et  Ranvier^  les  aréoles,  devenues  caséeuses  par  oblitération  vas- 
ûre,  sont  souvent  distinctes  des  aréoles,  qui  ont  subi  la  même  modification 
faute  des  granulations  tuberculeuses.  Dans  les  premières,  les  cellules  adi- 
■eiioot  conservées,  ou  remplacées  par  des  groupes  de  cristaux  d*acide  stéa- 
ne;  dans  les  secondes,  les  cellules  adipeuses  ne  laissent  aucun  vestige,  parce 
'elles  ODt  disparu  par  le  fait  de  l'ostéite  qui  précède  les  tubercules. 
I«  plus  souvent,  les  trabécules  osseuses,  comprises  dans  la  masse  caséeuse, 
iC  subi  ni  condensation,  ni  raréfaction.  Or,  en  dehors  de  la  tuberculose,  il 
t  pas  fréquent  de  rencontrer,  dans  le  tissu  osseux,  des  altérations  aussi 
lUesqueles  précédentes,  sans  qu'il  y  ait  raréfaction.  D*aprèsComil  et  Ranvier, 
Dorpuscules  osseux  ne  participent  pas  à  la  fonte  caséeuse  des  éléments  de  la 
sile;  leurs  noyaux  sont  devenus  irréguliers,  mais,  autour  de  ces  noyaux, 
l'y  a  pas  de  granulations  graisseuses.  Ce  fait,  que  Gomil  et  Hanvier  ont 
Sik  l'aide  de  la  coloration  par  le  rouge  d'aniline,  établit  pour  eux  un  carac- 
distinctif  entre  la  transformation  caséeuse  consécutive  aux  tubercules  con- 
■U  et  celle  qui  accompagne  la  carie  ;  dans  celte  dernière,  en  effet,  les  cor- 
Boks  osseux  tombent  en  régression  granulo-graisseuse. 
onque  la  présence  des  granulations  tuberculeuses  confluentes  provoque  une 
)  les  phénomènes  ultérieurs  paraissent  être  semblables  à  ceux  de  la 
simple.  Le  séquestre  se  sépare  des  parties  vivantes,  grâce  à  une  ostéite 
Itnte,  qui  détermine  la  résorption  des  travées  osseuses  situées  tout  autour 
hn«  et  qui  amène  la  formation  d*un  tissu  de  bourgeons  charnus.  Ainsi  se 
ïïm  constituée  une  caverne,  qui  renferme  un  séquestre  baigné  dans  du  pus. 
A  tuberculose  des  os  ne  suit  pas  toujours  la  marche  que  je  viens  d'indiquer  : 
t  d'antres  cas,  il  se  forme,  dans  les  os,  des  cavités  qui  renferment,  au  lieu 
1  léqaestre,  une  matière  caséeuse^  sèche  et  demi-solide,  ou  plus  molle  et  en 
iie  liquéfaction.  L'examen  histologique  semble  prouver  qu'une  cavité  de  ce 
re  est  le  résultat  d*un  travail  d'ostéite  raréfiante,  développée  autour  d'un 
npe  de  granulations  tuberculeuses.  En  même  temps  que  les  granulations 
icment  caséeuses,  Tostéite  détruit,  tout  autour  d'elles,  les  trabécules 
Bases:  ainsi  se  constitue  une  excavation  plus  ou  moins  étendue,  sans  séques. 
proprement  dit,  et  si  la  tuberculose  reste  circonscrite,  s'il  ne  se  fait  pas  de 
miles  poussées  de  granulations,  la  lésion  sera  bornée  à  rexistcnce  de  cette 
ké.  Celle-ci  pourra,  d'ailleurs,  subir  divers  changements,  que  nous  étudie- 
tt  plus  loin. 
I^  les  pages  qui  précèdent,  nous  avons  suivi  l'évolution  des  gra\\\A^Vm% 
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tulierculeuses  ilans  les  os.  en  coinmeucant  par  la  griinulutioQ  isulâî,  pour  mm- 
dt'rer  ensuite  les  agglomérations  de  tubercules.  Nous  avons  vu  que,  lorsque  I» 
lésions  progressent,  elles  ont  pour  lésullal  final,  soit  une  nécrose,  soil  k  (br- 
malion  d'une  cuivité  remplie  de  matière  c;iaéeLise.  Avant  d'entrer  dans  de  plm 
amples  dùtails  sur  l'état  des  os  à  celte  pénode  de  la  maladie  el  sur  It  mardi  j 
ultérieure  de  celle-ci,  il  est  bon  que  nous  disions  quelques  mots  sur  les  diw'  1 
geuues  d'opinions,  relatives  à  l'interprélalîon  des  pliénomËnes  que  nous  a 
décrits. 

Purmi  les  auteurs  qui  ^e  sont  occupés  de  la  question,  les  uns  ont  èl 
davantage  le  champ  de  la  tuberculose  des  os,  les  autres  l'ont  aingulîàri 
rétréci.  Nélaton  admettait  deux  Tormes  de  cette  affection,  les  lubereute*  a 
el  i'inliUration  tuberculeuse:  aux  tubercules  enkystés  se  rapportent  le^ci 
remplies  de  matière  tuberculeuse  ;  fi  l'infillralion  luberculeuse  se  ratUi 
processus,  décrit  précédemment  et  qui  aboutit  iï  la  nécrose.  Il  y  a  done  una4 
tainc  analogie  entre  la  description  de  ^élalon  et  celle  que  nous  avons  don 
mais  l'identité  est  loin  d'être  complète,  et  les  différences  sont  accentuées  si 
pour  l'inliltration  tuberculeuse.  Voyons  plutôt,  d'une  façon  très-rapide,  cos 
Mélalon  comprend  cette  forme. 

Suivant  lui,  elle  se  présente  sous  deux  états  différenls,  qu'il  consid^  a 
deux  degrés  de  la  même  forme  et  qu'il  désigne  sous  les  noms  d'infiltnlM  I 
ilemi-lian$paretUe  el  d' in  fil  Irai  ion  piirifoitne  ou  opat/ne.  L'inlilt  ration  dtn*  f 
transparente  offre  des  taches  d'une  teinte  grise,  opaline,  légèrement  r 
demi- Iran  s  parente,  formées  par  le  dépôt,  dans  les  cellules  du  tissu  osseni,  i 
matière  analogue  pour  l'aspect  à  la  matière  encéphaloide.  La  circooféri 
ces  taches  est  nettement  limitée  par  un  bnisque  changement  de  coloratid^ 
matière  infiltrée  adhère  fortement  aui  lamelles  du  tissu  osseux  et  n'a 
chassée  par  un  jet  d'eau  projeté  sur  ce  tissu.  Examinées  à  la  loupe,  ces  II 
laissent  apercevoir  dans  leur  intérieur  des  vaisseaux  sanguins  < 
déliés,  qui  les  parcourent  eu  tous  sens;  quelquefois  elles  sont  eutooréesp 
cercle  d'injection  peu  prononcée.  Quant  I  la  trame  osseuse  proprement  M 
elle  ne  présente  aucune  modification  notable  dans  sa  texture. 

A  l'infiltration  demi-transparente  succède,  d'après  Nélulon,  l'infiltratioa  É 
forme.  Alors  la  matière  inlilUée  dans  les  cellules  du  lissu  osseux  est  d'un  jl 
]iMe,  complètement  opaque.  D'abord  assez  ferme,  elle  se  ramollit  graduelM 
et  devient  puriforme  ;  cependant  im  jet  d'eau  ne  l'enlève  jamais  complélM 
fiu  reste,  les  taches  d'inlittration  sont  aussi  bien  limitées  que  dans  le  c 
cèdent.  Nélaton  insiste  sur  deux  caractères,  qui  distinguent  encore  l'infiM 
puriforme  d'avec  l'infillralion  demi-transparente:  c'est  l'absence  de  viiM 
sanguins  et  l'hypertrophie  inierslilielledu  tissu  osseux.  11  n'y  a  pas  nugmea 
dans  le  volume  de  l'os,  dit-il  ;  les  lamelles  qui  composent  le  tissu  ^po 
sont  seules  hypertrophiées,  et  les  cellules  qu'elles  circonscrivciit  sont  r 
et  presque  oblitérées;  le  tissu  ainsi  moditié  se  rapproche  beaucoup  da4 
compacte  par  ses  propriétés  physiques  et  surtout  par  sa  densité.  Si,  cont 
à  la  description  précédente,  le  lissu  osseux  est  raréHé  et  friable,  cela  I 
suivant  Nélaton,  à  ce  que  la  raréfaction  a  préexisléi  l'infiltration  :  en  efleB 
s'agit  du  cou-de-pied  ou  du  poignet,  on  constate  que  les  autres  os  du  b 
du  carpe,  bien  qu'exempts  d'infillralion  tuberculeuse,  présenleiit  la  mémeii 
faction  de  tissu. 

La  conséquence  nécessaire  de  toute  infiltration  luberculcuse  dans  " 
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lOurNëiaton,  la  nécrose  du  Ibsu  infîllré  ;  celte  nécrose  est  due  à  l'absence  de 
iKiilarité»  et  les  séquestres  offrent  une  hypertrophie  interstitielle  qui,  ainsi 
■e  nous  venons  de  le  voir,  s*est  développée  pendant  la  période  précédente. 
âtfoa  ajoute  que  la  séparation  du  séquestre  peut  quelquefois  se  faire  attendre 
gBglemps,  soit  parce  que  la  cause  qui  produit  la  nécrose  a  agi  avec  une  ex- 
léne  lenteur,  soit  parce  que,  Tinfiltration  continuant  à  se  propager  aux  parties 
lîfliieSt  la  limite  entre  la  portion  saine  et  la  portion  malade  se  trouve,  pour 
inû  dire,  reculée  chaque  jour,  de  sorte  que  le  cercle  éliminatoire  ne  peut  se 
nner.  De  même,  Nélaton  admet  que,  lorsque  deux  séquestres  se  trouvent  mis 
I  eoDtaet  et  frottent  Tun  contre  Tautre,  il  y  a  usure  réciproque  des  parties 
■tigoës. 

fiiifin,  pour  terminer  ce  résumé,  je  ferai  remarquer  que  Nélaton  ne  croit  pas 
aeioeoession  constante  des  phénomènes  dans  Tordre  indiqué  précédemment. 

ftmt  que  l'inGltration  peut  se  montrer  d'emblée  à  1  état  d'infiltration  jaune 
Mqoe.  D'ailleurs,  il  généralise  cette  opinion  et  professe,  avec  Andral,  que, 
■i  toute  espèce  de  tissu,  les  tubercules  sont  susceptibles  de  se  présenter 
'«nUée  sous  la  forme  de  masses  jaunes  opaques;  il  applique,  par  conséquent, 
elle  théorie  aux  tubercules  enkystés,  aussi  bien  qu*à  Tinfiltration  tuberculeuse. 

Tslb  est  la  description  que  donne  Nélaton  de  V  infiltration  tuberculeuse  des  os. 
as  idAsont  été  adqitées  par  A.  Bérard,  Lebert,  Follin,  Vemeuil.  D*autre  part, 
L  lobiD,  Ordoflei,  Eocheverria,  admettent  que  les  tubercules  des  os  sont  consti- 
é$  par  des  médullocelles  et  des  myéioplaxes  irrégulières  et  remplies  de  granu- 
JMPi.  Suivant  eux,  la  diathèse  tuberculeuse  provoque,  au  centre  de  Tos,  la 
nGfbntion  d'éléments  propres  à  l'organe  affecté,  et  détruit  peu  à  peu  ces  élé- 
MBls  néoplastiques.  Quoi  qu'on  en  ait  dit,  ce  processus  se  rapprocherait  sin- 
ilihement  des  phénomènes  inflammatoires.  Malespine  est  allé  bien  plus  loin  : 
nr  lui,  l'infiltration  puriforme  de  Nélaton  n'est  autre  chose  qu'une  ostéite 
tffjÊKtée. 

A  cette  objection  Nélaton  a  répondu  en  opposant  les  caractères  de  l'infiltration 
Aereuleuse  à  ceux  de  l'ostéite  suppurée.  A  aucune  période  de  l'ostéite  on 
'observe,  dit-il,  l'infiltration  grise,  qui  apparaît  au  début  de  l'infiltration  tuber- 
ileiise.  Il  ajoute  que  l'infiltration  puriforme  elle-même  est  fort  différente  de 
Mlfite  suppurée.  En  effet,  dans  l'infiltration  puriforme,  on  voit,  au  milieu  du 
■B  qKXigieux,  une  tache  bien  circonscrite,  présentant  dans  toute  son  étendue 
■itânie  jaune  opaque,  uniforme,  fans  aucune  trace  de  vaisseaux;  la  matière 
BÉtene  dans  les  aréoles  osseuses,  est  blanche,  opaque,  caséeuse;  elle  résiste 
■  jet  d'eau,  et  on  ne  l'expulse  qu'avec  la  plus  grande  difficulté  et  toujours 
Ine  manière  incomplète.  Autour  du  tissu  osseux  infiltré,  l'injection  sanguine 
il  défaut,  ou  du  moins  n'occupe  qu'une  zone  de  5  ou  4  millimètres  de 
■pur.  Enfin  la  trame  osseuse  montre  souvent  une  condensation,  une  hyper- 
iflie  interstitielle.  Au  contraire,  dans  l'ostéite  suppurée,  on  voit  une 
ibration  jaune  verdâtre,  produite  par  quelques  gouttes  de  pus  disséminées 
■i  les  aréoles  osseuses,  et  entre  ces  points  purulents  on  trouve  une 
iblance  médullaire  fortement  injectée,  rouge  ou  violacée  ;  à  une  période  plus 
nncée,  toute  la  substance  médullaire  est  remplacée  par  du  pus  diffluent,  qui 
'éeoale  sitôt  que  l'on  dirige  un  jet  d'eau  à  la  surface  de  la  coupe  faite  dans  le 
ÎM  de  l'os.  D'un  autre  côté,  l'inllammation  se  montre  à  des  degrés  décroissants, 
k  mesure  que  l'on  s'éloigne  du  foyer  primitif:  au  centre  de  la  partie  enflammée, 
Itt  aréoles  osseuses  sont  remplies  de  pus  diffluent  ;  à  la  circonférence,  il  u^  v)^ 
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plus  que  quelques  gouttes  de  pus  disséminées  irrégulièrement;  plos  loin,  on 
ne  trouve  qu*une  injection  sanguine,  qui  occupe  toujours  une  étendue  considé- 
rable. Enfin,  dans  Tostèite  suppuréc,  la  trame  osseuse  est  raréfiée. 

Les  caractères  différentiels  donnés  par  Nélaton  semblent  fort  nets,  mais  il 
est  à  remarquer  qu'il  a  opposé  à  Tinfiltration  tuberculeuse  Vo$téite  tuppurêe 
iraumaiique.  Or,  c'est  surtout  la  carie  qui  présente  de  grands  points  de  res- 
semblance avec  rinfiltration  tuberculeuse;  la  distinction  est  d*autant  plus 
difficile  à  établir  que,  d'après  Nélaton,  il  peut  se  développer  une  carie  conséca* 
tive  et  accidentelle  dans  le  tissu  osseux  qui  confine  à  la  partie  infiltrée  de 
matière  tuberculeuse. 

Volkmann  (m  Pitlia  und  Billroth,  Bd.  Il,  Abth.  %  S.  261  »  1865)  et  la  plu- 
part des  auteurs  allemands  estiment  que  Tinfiltration  tuberculeuse  de  NélatOD 
n*est  autre  chose  qu'une  ostéite  catéeuse.  D'après  eux,  Taffection  consiste  d'abord 
en  une  inflammation  chronique  de  lon^e  durée,  qui  occasionne  d'ordinaire  une 
sclérose  du  tissu  osseux  ou  beaucoup  plus  rarement  une  raréfaction  ;  puis  on  loit 
survenir  une  dégénérescence  graisseuse  et  une  transformation  caséeuse  du  tisra 
médullaire  enflammé  ou  du  pus,  qui  s'est  déjà  amassé  dans  les  mailles  de  l'os. 
Alors  apparaissent  des  taches  jaunes  circonscrites  ou  des  traînées  plus  étendues, 
qui  ressemblent  aux  tubercules,  mais  qui  s'en  distinguent»  d'après  Yolknuuui, 
par  la  persistance  des  trahéculcs  osseuses,  tandis  que  les  tubercules  s*aocompt- 
gnent  d'une  résorption  du  tissu  osseux.  Ultérieurement  se  produit  une  nécrose, 
et  souvent  les  séquestres  sont  remarquables  par  leur  texture  dense  et  sclérosée. 
Il  n'est  pas  rare,  ajoute  Volkmann,  qu'une  carie  vienne  s'ajoutera  l'état  précédent 

En  rejetant  d'une  manière  absolue  l'infiltration  tuberculeuse  de  Nélaton, 
Volkmann  est  évidemment  allé  trop  loin.  Mais,  dans  sa  doctrine,  un  point  est 
parfaitement  exact  :  c'est  que  Vétat  caséeux  n'est  pas  le  propre  du  tubercule; 
c'est  un  produit  de  dégénérescence  commun  à  diflérents  processus,  et  qui  par 
lui-même  n*indique  en  rien  la  lésion  qui  lui  a  donné  naissance.  11  résulte  de 
là  que  le  caractère  principal,  assigné  par  Nélaton  à  l'infiltration  tuberculeuse  et 
en  général  aux  tubercules  des  os,  n'a  pas  une  signification  aussi  nette  qu'il 
l'avait  pensé.  Nélaton  a  donc  réuni,  sous  le  nom  d'infiltration  tuberculeuse, 
des  lésions  diverses,  qui  ne  dépendent  pas  toutes  de  la  tuberculose,  mais  (fà 
ont  entre  elles  une  ressemblance  d'aspect,  parce  que  l'état  caséeux  se  troore 
au  nombre  de  leurs  manifestations  possibles. 

D'après  Cornil  et  Ranvier,  les  liions  réunies  ainsi  par  Nélaton  dans  ose 
description  commune  sont,  d'une  part,  des  altérations  osseuses  dues  réelle- 
ment à  des  granulations  tuberculeuses  confluentcs,  d'autre  part,  des  cariff 
avec  transformation  caséeuse  du  pus,  des  ostéites  simples,  ou  encore  des 
gommes  syphilitiques.  Sans  le  secours  du  microscope,  ajoutent  ces  auteurs,  il 
est  bien  souvent  impossible  de  savoir  si  la  lésion  est  tuberculeuse  :  en  effet.  Il 
granulation  est  le  seul  produit  caractéristique  de  la  tuberculose,  et,  quand  les 
granulations  sont  confluentes,  on  ne  peut  les  distinguer  à  l'œil  nu. 

En  passant  en  revue  les  opinions  des  divers  auteurs,  je  ne  me  suis  occn[A 
jusqu'à  présent,  que  d'une  des  formes  de  la  tuberculose  des  os,  celle  «p^ 
Nélaton  appelle  rinfiltration  tuberculeuse.  Quant  à  cette  autre  forme,  qui  ^ 
caractérise  par  une  cavité  remplie  de  matière  caséeuse,  et  qui  correspond  vxt 
tubercules  enkystes  de  Nélaton,  sa  nature  tuberculeuse  a  été  moins  contesta 
(jue  celle  de  la  forme  précédente.  Toutefois  des  considérations  de  même  ordre 
}ui  sont  applicables. 
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Malespine  ( Aevti«  médicale^  1842)  avait  prétendu  que  les  tubei*cules  enkystés 
de  Nélaton  résultaient  d'une  simple  ostéite  terminée  par  suppuration  ;  à  la 
suppuration  succéderait,  d'après  lui,  une  nécrose,  puis  le  séquestre,  après 
Vétre  séparé  des  parties  vivantes,  se  putréfierait,  se  dissoudrait  dans  le  pus,  et 
finirait  par  disparaître,  ne  laissant  que  du  pus  à  sa  place.  Cette  théorie,  abso- 
lument inadmissible,  n'est  plus  défendue  par  personne  aujourd'hui.  Hais  on 
est  en  droit  de  soutenir  que  les  amas  de  matière  caséeuse,  rencontrés  dans  les 
OB,  ne  proviennent  pas  toujours  de  tubercules. 

Ainsi  Gosselin  (Nouv,  Dict,  de  méd,  et  de  chir.  prat,^  t.  XXV,  p.  312),  qui 
n'admet  pas  l'infiltration  tuberculeuse  de  Nélaton,  estime  qu'il  y  a  toujours 
matière  à  contestation  dans  la  manière  d'interpréter  les  tubci'cules  enkystés  ; 
ces  dépôts  caaéeux  pourraient  bien  avoir  été  constitués  d'abord  par  du  pus, 
qui,  ne  pouvant  s'échapper  au  dehors,  aurait  subi  une  résorption  partielle  et 
serait  passé  à  cet  état  de  mastic,  plus  ou  moins  comparable  à  un  amas  de  tu- 
bercules jaunes.  Quoi  qu'il  en  soit,  ajoute-t-ii,  la  lésion  réellement  tuberculeuse 
se  eoofond  bien  vite  avec  la  suppuration  voisine  du  tissu  spongieux,  la  raréfac- 
tion, l'agrandissement  des  cellules  ;  et  quand  on  examine  la  pièce,  on  n'a  plus 
ni  carielères  macroscopiques,  ni  caractères  microscopiques,  qui  permettent 
d^affinner  Je  tubercule  ;  on  ne  voit  plus  que  de  l'ostéite  raréfiante  suppurée,  ou 
carie. 

Ed  résumé,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  lorsque  l'on  trouve  dans  un  os, 
soit  une  caverne  remplie  de  pus  ou  de  matière  caséeuse,  soit  un  séquestre  de 
liisa  spongieux,  baigné  dans  du  pus  ou  infiltré  de  matière  caséeuse,  on  ne  peut 
logiquement  attribuer  à  ces  lésions  une  origine  tuberculeuse  que  si  l'on  découvre, 
dans  le  tissu  circonvoisin,  des  granulations  tuberculetues  appréciables  à  Vœii 
nu  (M  au  microscope.  Or,  depuis  que  des  recherches  ont  été  dirigées  dans 
eeCta  voie,  on  a  reconnu  que  la  tuberculose  des  os  est  bien  plus  fréquente  qu'on 
ne  l'avait  cru  pendant  longtemps,  à  une  époque  de  réaction  contre  la  doctrine 
de  Nélaton.  Nous  donnons,  dans  la  suite  de  cette  étude,  plusieurs  exemples  du 
revirement  d'opinion  qui  s'est  opéré  à  ce  sujet. 

Lorsque  j'ai  fait  l'historique  de  l'affection  qui  nous  occupe,  j'ai  dit  que,  dans 
ces  dernières  années,  un  certain  nombre  d'histologistes  ont  soutenu  que  le 
pradaît  caractéristique  de  la  tuberculose  «st  bien  plus  simple  que  la  granula- 
tion de  Laennec.  Pour  ces  auteurs,  le  tubercule  type  est  le  follicule  tubercu- 
(sur,  appelé  encore  tubercule  élémentaire,   tubercule  primitif,    tubercule 
enàrfonnaire.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  cette  doctrine,  que  j'ai  discutée  déjà,  et 
^  laquelle  je   ne  saurais  me  rallier.  Mais  il  me  reste  à  faire  connaître  les 
reeherclies  nksentes  de  Lannelongue,  relatives  à  la  tuberculose  des  os,  recherches 
fjUont  leur  point  de  départ  dans  cette  théorie. 

Lannelongue  {loc,  cit.),  étudiant  les  abcès  froids  indépendants  de  toute 
^^Âon  osseuse,  est  arrivé  à  cette  conclusion  (ju'à  l'origine  un  abcès  froid  con- 
liite  simplement  en  un  petit  amas  de  substance  jaunâtre,  caséeuse.  Au  micro- 
*^f^  on  reconnaît  que  cette  substance  est  un  agrégat  de  follicules  tuberculeux 
^,  ^  de  nodules  plus  simples  encore  dans  leur  strurture,  composés  exclusivement 
I  de  eellules  embryonnaires  ;  ces  nodules  sont  évidemment  le  point  de  départ  des 
i      follicules  tuberculeux. 

^  Si  Ton  suit  le  développement  de  l'amas  caséeux,  qui  deviendra  un  abcès 
h\à,  on  observe,  d'après  Lannelongue,  un  ramollissement  central  de  la  masse, 
^n  même  temps  que  les  éléments  périphériques  entrent  en  activitr*  et  conslvlw^ul 
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une  membrane  qui  limite  l'abcès.  On  retrouve,  dans  celte  paroi  de  i'abcès,  k' 
follicules  et  les  nodules  tuberculeux.  A  mesure  que  l'abcès  e'accroit,  les  lissa> 
voisins  sont  envahis  par  une  néoplasie  embryonnaire,  au  seio  de  laquelle 
apparaissent  des  follicules  et  des  nodules  tiilwrculeux,  tandis  ijue  les  jianii! 
anciennes  de  la  paroi,  celles  i]ui  continent  à  la  cavité  de  l'abcès,  se  diasocieilt 
et.  plus  ou  moins  détruites,  tombent  dans  la  cavité.  Le  uonlenii  des  aUvt 
froids  est  très-dilTérent  du  pus  des  abcès  plilegmoneux ;  il  est  plus  sëreuict 
tient  presque  toujours  en  suspension  des  flocons  blancbitres  ou  blanc  jaauitn. 
souvent  vulummeux.  ainsi  que  de  petits  caillots.  Au  microscope,  ce  liquideot 
bCHucoup  moins  riche  en  leucocytes  que  le  pus  des  abcès  chauds:  de  plus,  h 
leucocytes  j  sont  presque  toujours  en  voie  de  destruction,  et  ils  sont  acomp 
gnés  d'amas  granuleux  irrâguliers,  de  bâtonnets  de  fibrine,  de  cristaux  decoifi 
gras  et  de  globules  rouges  du  sang,  presque  toujours  décolorés. 

En  somme,  pour  Lannelongue,  uo  abcès  froid  est  une  tumeur  lubercnltUK, 
dès  l'origiae  comme  plus  tard.  Je  ne  suivrai  pas  l'auteur  dans  l'étude  de  l'éro- 
lutioii  ultérieure  des  abcès  froids  (ulcération,  transformation  kystique,  tnnsfvc  , 
mation  cas^use,  etc.). 

Après  avoir  posé  cette  conclusion,  Lannelonguc  constate  que  souvent,  dans  k 
cours  d'une  alfection  chronique  osseuse,  on  voit  app.ira!tre  des  abcès  frnA 
indépendants  du  squelette.  Or,  d'après  lui,  ces  abcès  sont  tubercuieui  :  il  (tt 
donc  probable  que  la  lésion  osseuse  conmmilanle,  qui  doit  dépendre  ili  II  | 
même  diathèse.  est  également  de  luiture  tuberculeuse.  Ce  qui  le  prouve  eocon. 
dit-il, c'est  la  fréquence  d'autres  manifestations  tuberculeuses  dans  les  mëniiipi, 
les  poumons,  etc.,  chez  ces  sujets. 

Hais  Lannelongue  trouve,  dans  l'étude  des  abfh  ot*ift«entt,  un  argiuneU 
encore  plus  concluant  en  faveur  de  sa   thèse.  Selon  lui,  voici  commeolK 
forment  ces  abcès,  consécutivement  aux  lésions  chroniques  des  os,  A  l'origiM  l| 
on  trouve  â  la  surface  de  l'os  un  engorgement,  constitué  par  des  foogosilés  irir  II 
vasculaires  qui  émanent  de  l'os  et  qui  ont  traversé  le  péiioste  par  des  énuIlM  l|i 
multiples.  A  un  degré  plus  avancé,  ou  peut  rencontrer  un  véritable  ibtiif 
limité  d'un  câté  par  ces  fongosités  étalées  en  membrane,  d'un  autre  cM  fi  ji 
l'os  qui  est  dénudé,  inégal,  ulcéré.  Il  se  fait  donc,  dans  les  parties  molles,  ■ 
travail  identique  à  celui  qui  s'accomplît  dans  l'os,  ou  plutôt  c'est  la  cvotiist* 
tion  du  même  travail.  Quelquefois  cependant,  si  l'os  présente  une  destrudion 
étendue,  s'il  est  creusé  d'une  cavité,  le  contenu  de  cette  cavité  peut  se  dénoe 
directement  â  lu  surface  de  l'os,  soit  sous  le  périoste,  soit  eu  dehors  de  oW 
membrane.  Alors  ce  n'est  que  plus  tard  qu'il  se  crée,  autour  de  ce  foyer  ettenh 
une  membrane  constituée  sur  le  même  tyfie  que  précédemment. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  que  ces  abcès  se  soient  formés  suivant  l'un  on  l'affl 
mode,  ils  se  distinguent  des  abcès  froids  simples  par  une  origine  os9eiuei|V 
n'ont  pas  ces  deraiers.  Mais,  par  la  paroi  qui  les  sépare  des  parties  voisiwt- 
les  abcès  ossitluents  ae  rapprochent  des  abcès  froids,  au  point  que  l'auibpt 
devient  complète.  Otte  paroi  contient  des  follicules  et  des  nodules  iul)ercul«ai> 
Ajoutons  que  le  contenu  des  abcès  ossiOueuts  a  une  double  origine  :  d'aD<  f^ 
l'os  atfecté,  d'autre  part  la  paroi  clie-mème. 

Nous  pouvons  résumer  la  doctrine  de  Lannelongue  en  disant  que,  pour  !■»' 
tout  abcèi  fivUl  est  tin  abcè»  tuberculeux;  il  en  est  do  méine  des  abcès  cBOW 
cutifs  aui  aftectioQS  chroniques  des  os,  dites  slrumeuses.  Or  oes  afleclioia^ 
os  sont  souvent  compliquées  par  la  production  d'abcès  froids,  éloignés  duii 
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lelte  ;  d'un  autre  côté,  les  abcès  ossifluents  résultent  manifestement  d*une  con- 
tîonation  dans  les  parties  molles  du  travail  commencé  dans  Tos.  Les  lésions 
osseuses  dont  il  s*agit  sont  donc  de  même  nature  que  les  abcès  froids  concomi- 
tants el  que  les  abcès  ossifluents  émanés  d'elles;  en  d*autres  termes,  elles  sont 
de  nature  tuberculeuse. 

Ces  conclusions  de  Lannelongue  seraient  parfaitement  légitimes,  si  Ton 
admettait  le  point  qui  sert  de  base  à  toute  cette  doctrine,  à  savoir  que  le  foUi- 
ode  tuberculeux  est  caractéristique  de  la  tuberculose.  Or  cette  question  est  pré- 
ôsément  des  plus  controvei*sée8.  Ainsi  que  je  i*ai  fait  remarquer  déjà,  admettre 
celte  opinion,  c'est  rayer  la  scrofule  du  nombre  des  diaUièses,  c'est  considérer 
tontes  les  lésions,  dites  scrofuleuses^  comme  des  lésions  tuberculeuses.  Je  ne 
saurais  pour  ma  part  me  ranger  à  cette  manière  de  voir,  qui  n*est  pas  confirmée 
par  les  données  cliniques  :  un  scrofuleux  n'est  pas  un  tuberculeux;  qu'on  me 
passe  Texpression,  c'est  un  simple  candidat  à  la  tuberculose.  H  est  donc  logique 
de  supposer  que  la  caractéristique  anatomique  des  deux  diatbèses  n'est  pas  iden- 
tique, et  les  données  histologiques  sont  d'accord  avec  cette  hypothèse  :  pour 
nous,  le  follicule  tuberculeux  caractérise  la  scrofule,  de  même  que  la  granula- 
tion de  Laennec  caractérise  la  tuberculose.  Quant  à  la  parenté  qui  unit  les 
deux  dialbèses,  elle  s'explique  histologiquement  par  ce  fait  que  la  granulation 
de  Laennec  représente  un  produit  analogue  au  follicule  tuberculeux,  mais  plus 
avaneé  dans  son  développement. 

Des  considérations  qui  précèdent  il  résulte  que,  pour  nous,  Lannelongue  a 
flargi  outre  mesure  le  cadre  des  affections  tuberculeuses.  Les  seules  l&ions 
osseuses  que  nous  considérions  comme  de  nature  tuberculeuse  sont  celles  dans 
lesquelles  on  constate  la  présence  de  granulations  proprement  dites.  11  est  vrai 
qn'ï  une  période  éloignée  du  début  du  mal  les  granulations  ne  sont  plus 
dlialMtude  reconnaissables  ;  elles  n'existent  même  plus,  lorsque  l'aflection 
tnbercoleuse  reste  locale.  Mais  on  peut  alors,  à  l'exemple  de  Ijannelonguc,  les 
rediercher  en  d*aulres  points.  Si  la  lésion  occupe  l'extrémité  d'un  os  long,  par 
iple,  peut-être  trouvera-t-on  des  granulations  dans  le  canal  médullaire,  ou 
en  quelque  endroit  dans  les  cellules  du  tissu  spongieux,  ou  enfin  dans 
des  oa  éloignés,  tels  que  les  corps  vertébraux,  le  sternum,  l'os  iliaque. 

Toutefois  il  y  a  lieu  de  ne  conclure  qu'avec  une  certaine  réserve.  11  est  pos- 
nhle  que  des  sujets,  atteints  d'une  lésion  osseuse  chronique,  présentent  des 
pinulations  tuberculeuses  en  quelque  partie  du  squelette,  ou  bien  dans  un 
iqane  interne,  comme  les  méninges  ou  le  poumon,  sans  qu'il  soit  démontré 
pv  là  que  la  lésion  osseuse  soit  elle-même  de  nature  tuberculeuse.  Bien  souvent, 
cseflet,  la  tuberculose  vient  se  greffer  sur  la  sci*ofule,  de  même  qu  elle  frappe 
firtns  des  sujets  débilités  par  toute  autre  cause.  Rien  n'empêche  donc  d'admettre 
<iie,  chei  quelques-uns  des  malades  dont  j'ai  parlé,  la  tuberculose  a  été  une 
(itt|dication  de  la  dernière  heure,  alors  que  la  lésion  première  était  de  nature 
^crofaleuse. 

Ces  diflicultés  dans  l'étude  de  la  tuberculose  des  os  sont  bien  faites  pour 
^Aiearcir  encore  une  question  déjà  diflicile  par  elle-même.  Mais  n'insistons  pas 
Phn  longuement  sur  tous  ces  points  controversés,  et  revenons  à  la  description 
^  lésions  tuberculeuses  des  os,  telles  que  nous  les  avons  comprises. 

Nous  avons  vu  l'aspect  des  granulations  tubei-culcuscs  soit  isolées,  soit  con- 
sentes. Nous  savons  qu'elles  provo<]uent  un  travail  d  ostéite  rarcûante  qui 
t'Aend  quelquefois  fort  loin.  Nous  savons  enfin  par  quel  mécanisme  la  termi- 
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naison  de  la  maladie  est  une  nécrose  ou  la  formation  d'une  cantë  remplie  de 
matière  caséeuse.  il  nous  reste  à  donner  divers  détails»  relatifs  à  révolution  de 
cette  affection. 

Tout  d'abord,  il  sembleque  Y  ostéite  raréfiante  ^  qui  accompagne  les  granu- 
lations, ne  se  révèle  pas  toujours  avec  les  mêmes  caractères.  Remarquons,  e» 
passant,  que  cette  ostéite  a  une  marclie  essentiellement  lente  et  qu'elle  trouve 
chez  les  jeunes  sujets,  qui  y  sont  infiniment  plus  exposés  que  les  adultes,  des 
os  en  pleine  activité  d'accroissement.  D'après  Lannelongue,  les  divers  aspects 
sous  lesquels  se  présente  la  moelle  sont  les  suivants  :  tantôt  elle  est  d'un  rouge 
plus  ou  moins  intense  ;  quelquefois  l'os  prend,  par  places,  une  couleur  lie  de 
vin,  qui  ne  disparaît  pas  par  le  lavage,  en  même  temps  que  la  moelle  paraît  oni- 
bérante.  Ailleura,  la  teinte  est  d'uu  jaune  clair,  comme  huileux;  eu  d'autres 
points,  le  tissu  aréolaire  est  rempli  par  une  substance  gélatineuse,  adhérente, 
demi-transparente,  d'un  gris  vitreux  (altération  gélatiniforme)^  ou  encore  par 
du  pus,  par  une  sanie  purulente  noirâtre,  par  des  fongosités.  Dans  toutes  œs 
circonstances,  les  aréoles  osseuses  sont  plus  ou  moins  agrandies;  de  plus,  de 
véritables  ulcérations  peuvent  exister  à  la  surface  de  l'os,  et  cela  même  avec 
destruction  du  revêtement  cartilagineux.  Ajoutons  que  la  moelle,  qui  a  sulà 
l'altération  gélatiniforme,  est  constituée  exclusivement  par  un  tissu  conjonctif 
myxomateux,  parvenu  en  certains  points  à  un  degré  plus  complet  de  développ^ 
ment  ;  les  médullocelles  y  sont  peu  nombreuses,  les  myéloplaxes  exceptionnelles. 
Cette  description,  donnée  par  Lannelongue,  se  rapproche  singulièrement  de  celle 
de  la  carie  :  aussi,  étant  donné  la  manière  dont  ce  chirurgien  envisage  ki 
tubercules,  je  suis  disposé  à  n'accepter  ses  conclusions  qu'avec  réserve. 

Si  maintenant  nous  envisageons  les  phases  terminales  de  l'affeclion,  nous 
avons  à  considérer  d  abord  la  nécrose^  qui  est  Tune  des  terminaisons  possibles. 
Le  séquestre  tuberculeu,i  présente  les  caractères  du  tissu  osseux  normal,  oa 
bien  il  offre  une  densité  plus  grande,  qui  le  rend  quelquefois  comparable  à  de 
rivoirc  ou  à  du  tissu  compacte.  D'après  Ch.  Robin,  cet  état  de  l'os  tiendrait, 
non  pas  à  une  ndoformation  osseuse,  mais  à  une  simple  accumulation  de  Mb 
calcaires  dans  les  aréoles  du  tissu  spongieux  et  dans  les  canaux  de  llaven. 
Nélaton  donnait  à  cet  état  le  nom  d'hypertrophie  interstitielle  du  tissu  osseux, 
et  le  considérait  comme  habituel  dans  l'infiltration  tuberculeuse  purifomoe. 
Mais  il  est  loin  d'être  constant  ;  non-seulement  la  trame  osseuse  est  souveol 
intacte,  mais  on  observe  paifois  une  raréfaction  du  tissu  osseux. 

A  rétat  récent,  ces  séquestres  ont  une  couleur  jaune  mat,  et  ib  paraisteot 
absolument  pleins  :  en  efTet,  les  aréoles  du  tissu  spongieux  sont  remplies  par 
une  matière  qui  ne  se  détache  pas  au  lavage.  D'après  Lannelongue,  les  séquestres 
perdent  cette  apparence  en  séjournant  dans  le  pus  ou  dans  les  liquides  de  U 
cavité  qui  les  rcufernic  ;  ils  noircissent  par  le  sang,  par  Taction  de  l'air,  et  I0V 
véritable  texture  se  révèle  alors.  On  reconnaît  ainsi,  suivant  lui,  que  riiyper* 
trophie  est  purement  apparente. 

Le  séquestre  tuberculeux  est  renfermé  dans  une  cavité  osseuse,  tapissée  de 
bourgeons  charnus.  Cette  lésion  a  été  décrite  surtout  dans  les  vertèbres.  Lubd^ 
longue  dit  l'avoir  rencontrée  assez  souvent  dans  d'autres  os,  tels  que  le  tibit* 
l'humcrus,  le  fémur,  les  phalanges.  Il  ajoute  que  les  cavités  formées  par  ce 
mécanisme  peuvent  être  indépendantes  du  canal  médullaire  ou  aboutir  jusqu'à 
lui,  être  sans  rapport  avec  les  jointures  ou  s'ouvrir  dans  les  articulations  par 
une  ouverture  plus  ou  moins  large.  Enfin,  d'après  lui,  après  l'élimination  ou 
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ratnctioD  des  séquestres,  la  cicatrisation  de  ces  cavités  n'est  pas  toujours 
àUtoMt;  le  Tolmne  de  la  cavité»  son  siège,  i*état  du  tissu  osseux  autour  d'ellct 
nstituent  quelquefois  un  ensemble  de  circonstances  qui  portent  entrave  à 
ont  cObrt  de  réparation;  la  cavité  persiste  sous  forme  d*abcès  chronique  ou  de 
mte. 
Lorsque  laporticmd'os  nécrosée  s'étend  jusqu'au  cartilage  articulaire,  celui-ci 
»tank  pas  à  disparaître.  Mais,  suivant  la  remarque  de  Nélaton,  sa  destruction 
kA  pas  toujoars  suivie  d'un  épanchement  purulent  dans  la  cavité  articulaire, 
an  souvent,  en  effet,  on  voit  cette  cavité  oblitérée  avant  la  disparition  com- 
lile  du  cartilage.  Mais,  quand  le  séquestre  se  détache,  il  entretient  dans  Tarti- 
riitioD  une  suppuration  intarissable,  avec  toutes  les  altérations  d'une  tumeur 


î  que  nous  l'avons  vu  déjà,  il  est  une  autre  forme  de  tuberculose  des  os, 
■  aboutit  à  la  production  de  cavités  contenant,  au  lieu  d'un  séquestre,  une 
^Êiière  auéeuse  sans  aucune  parcelle  osseuse;  cette  forme  correspond  aux 
enkystés  de  Nélaton.  Suivant  Lannelongue,  ces  cavités  sans  séquestres 
siège  de  prédilection  les  épiphyses,  mais  on  les  rencontre  aussi  dans 
Bseakegs,  en  plein  tissu  compacte,  et  dans  le  tissu  spongieux  des  os  courts. 
MT  étendue,  d'après  Nélaton,  varie  depuis  5  à  6  millimètres  de  diamètre 
■fil  2<m  5  centimètres.  Elles  ne  sont  pas  d'ordinaire  très-nombreuses,  et  il 
Il  fias  commun  d'en  trouver  une  seule  assez  vaste  que  plusieurs  d'une  petite 
■eonon. 

.b  général,  Vexcavaiion  est  arrondie,  lisse,  ou  bien  inégale  et  anfractucuse; 
ft  petites  crêtes,  des  aiguilles  osseuses,  proéminent  dans  son  intérieur.  Dans  le 
■u  osseux  qui  borde  Texcavation,  c'est  à  peine  si  on  découvre  une  vasculari- 
llfian  plus  marquée  que  la  normale  ;  au  delà  de  cette  zone,  qui  n'est  pas 
Hjonis  apparente,  l'os  semble  sain.  Biais  Lannelongue  fait  remarquer  que 
jpHTfftttrn  microscopique  indique,  sur  le  bord  de  l'excavation,  Texistence  d'une 
riÂi  raréfiante.  Au  delà  de  cette  zone  inOammaloire,  le  tissu  osseux,  bien 
fBL  ait  l'apparence  normale,  présente  parfois  un  état  inverse  de  la  raréfaction  ; 
inrilation  étant  moins  active,  il  se  développe  une  osléite  productive  ou  conden- 

J*ai  d^jà  dit  que  l'ostéite,  provoquée  primitivement  par  Tapparitiou  de  gra- 
Jbtiam  tuberculeuses,  est  susceptible  deprendre  une  extension  sans  rapport 
w^  le  néoplasme.  Alors  elle  crée,  dans  les  portions  nouvellement  envahies  et 
piont  dépourvues  de  tubercules,  des  cavités  multiples  et  disséminées,  qui 
ipiut  par  fusion  former  une  excavation  considérable.  Lannelongue  assigne  à 
nanités  ostéitiques  les  caractères  difTérentiels  suivants  :  tandis  que  les  cavités 
JjfJitfdeuMes  contiennent  un  séquestre  ou  une  matière  caséeuse,  et  sont  d'iiabi- 
iit  solitaires  dans  le  môme  os,  les  cavités  ostéitiques  simples^  ordinairement 
■dtiples  et  d'inégales  dimensions,  renferment  du  pus,  des  fongosités  méduU 
pm,  de  la  sanie  purulente.  Ces  caractères  ne  peuvent,  d'ailleurs,  servir  à 
ilUr  des  différences  que  dans  les  phases  initiales  de  l'évolution  tuberculeuse. 
■jJm  carités  ou  cavernes,  remplies  de  matière  tuberculeuse  caséeuse,  ne  sont 
Rtaajours  limitées,  dans  toute  leur  périphérie,  par  des  parois  osseuses.  Si, 
ijRiaife  des  progrès  de  son  développement,  la  cavité  arrive  à  perforer  Tcnvc- 
<l||e  corticale  de  l'os,  sa  paroi  ne  sera  plus  formée,  en  ce  point,  que  par  le 
NÂite  hypertrophié.  D'autre  part,  lorsque  la  cavité  se  développe  dans  le  voi- 
'■■ige  du  cartilage  de  conjugaison,  avant  l'achèvement  de  la  croissance  du 
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squeielte,  ce  cartilage  peut  être  perforé;  Ton  trouve  alors»  Yers  le  milieu  du 
foyer,  un  cercle  cartilagineux,  qui  limite  partiellement  la  cavité.  A  la  colomie 
vertébrale,  les  fibro-cartilages  qui  séparent  les  vertèbres  sont  susceptibles  de 
subir  la  même  destruction  ;  une  excavation  tuberculeuse  occupe,  par  exemple, 
deux  vertèbres  voisines,  et  a  perforé  le  disque  fibro-cartilagineux  interposé  entre 
elles. 

En  général,  la  matière  tuberculeuse  n'est  pas  en  contact  direct  avec  la  paroi 
de  la  cavité,  telle  que  nous  venons  de  la  décrire.  En  effet,  le  travail  d'ostéite 
périphérique  amène  la  formation  d*une  couche  de  bourgeons  charnus,  qui  se 
constitue  en  une  membrane  de  tissu  conjonctif  et  tapisse  toutes  les  anfractuo- 
sités  de  Texcavation.  Nélaton  désigne  cette  membrane  sous  le  nom  de  kyste 
iuberculettx  et  lui  attribue  les  ciractères  suivants  :  elle  a  environ  1  millimètre 
d*épaisseur;  d'aboi*d  gélatineuse,  très-molle,  presque  transparente,  elle  finit 
par  acquérir  une  plus  grande  consistance.  Sa  surface  interne  est  blanclie,  iné- 
gale, tomenleuse  et,  pour  ainsi  dire,  combinée  avec  une  portion  de  la  matière 
tubei^culcuse,  que  l'on  ne  peut  enlever  qu*avec  peine.  Examinée  eitérieuremait, 
cette  membrane  présente  souvent  une  couleur  rosée,  due  à  un  réseau  vasculaire 
répandu  à  sa  surface,  réseau  dont  le  développement  est,  suivant  Nélaton,  en 
rapport  avec  le  degré  de  ramollissement  des  tubercules;  de  ce  réseau  partent 
une  foule  de  prolongements  vasculaires  qui,  pénétrant  dans  les  aréoles  du  tim 
osseux,  établissent  une  adhérence,  facile  à  rompre,  entre  la  membrane  kystique 
et  les  parois  de  la  cavité  osseuse. 

La  matière  tuberculeuse  y  contenue  dans  cette  poche,  est  ordinairement  d'un 
blanc  opaque,  tirant  sur  le  jaune;  Nélaton  la  compare  à  du  mastic  de  vitrier. 
Elle  n*est  douée  d'aucune  élasticité,  ne  contient  aucune  parcelle  osseuse,  et  se 
délaie,  sans  se  dissoudre,  dans  Teau,  de  manière  à  former  des  grumeaux,  qoi 
flottent  d'abord  dans  le  liquide,  mais  qui  ne  tardent  pas  à  se  précipiter  an  fond 
du  vase.  Au  bout  d'un  certain  temps,  cette  matière  caséense  perd  ses  qualités 
concrètes,  se  ramollit  et  se  liquéfie;  tantôt  ce  travail  s'opère  régulièrement  do 
centre  vers  la  circonférence,  tantôt  il  procède  d'un  point  de  la  périphérie  pour 
se  propager  à  toute  la  masse. 

La  collection  de  matière  tuberculeuse  se  comporte  alors  comme  un  véritable 
abcès.  Elle  tend  à  se  faire  jour  à  travers  les  parois  de  la  cavité  qui  l'entoure; 
amvée  dans  les  tissus  ambiants,  elle  se  dirige  vers  les  téguments,  qui  finisient 
par  s'enflammer  et  se  perforer.  A  ce  moment,  s'écoule  à  l'extérieur  un  liquide 
grumeleux,  formé  de  flocons  blancs,  caséeux,  nageant  dans  une  sérosité  loucbe. 
Lorsque  toute  cette  matière  est  évacuée,  il  reste  une  fistule  qui  fournit  chaque 
jour  une  quantité  variable  de  pus  séreux,  et  qui  aboutit  profondément  à  laoatité 
tuberculeuse.  On  conçoit  aisément,  d'ailleurs,  que  des  cavités,  placées  prifflili-  j 
vement  non  loin  de  la  surface  de  l'os,  se  transforment  ultérieurement  en  ulcé- 
rations superficielles. 

Lors(]ue  l'afTection  suit  la  marche  que  je  viens  d'indiquer,  la  guérison  peoi 
survenir  par  oblitération  de  la  cavité  osseuse.  Mais  le  faible  degré  d'élasticité 
dont  jouissent  les  os  ne  permet  pas  un  retrait  analogue  à  celui  que  l'on 
observe  dans  les  parties  molles,  et  ce  retrait  est  rendu  d'autant  plus  difficile 
que  l'épaisseur  el  la  i*ésistance  de  l'os  peuvent  être  notablement  accrues  par 
l'addition  de  couches  périphériques  nouvelles  et  par  une  ostéite  condensante 
interstitielle.  Je  vais  reparler  bientôt  de  ce  travail  formateur,  que  je  me  bornerai 
pour  le  moment  à  citer.  Il  est  donc  nécessaire  q.ie  la  membrane  des  bourgeon*' 
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chamiis,  qui  tapisse  la  cavité,  fasse  à  elle  seule  tous  les  frais  de  la  rëparation. 
Il  résulte  de  là  que  la  cicatrisation  des  cavernes  par  ce  procédé  réclame  le  con- 
cours d*une  irritation  périphérique  assez  intense,  et  cela  dans  une  partie  de  los 
suCBsamment  pourvue  de  tissu  médullaire.  Les  conditions  les  meilleures  se 
troaveot  réunies  dans  les  cavernes  qui  siègent  au  voisinage  du  canal  médullaire. 
Dans  certaines  circonstances,  la  guérison  ne  peut  s^eiïectuer  ;  la  cavité  persiste, 
et  la  membrane  qui  la  tapisse  s'organise  en  tissu  fibreux.  Suivant  Lannelongue, 
ce  ne  sont  pas  seulement  les  vertèbres  qui  fournissent  des  exemples  de  ce  pro- 
cessus» mais  les  os  longs,  le  fémur,  Thumérus,  le  tibia  surtout.  On  trouve 
ainsi,  dans  les  os,  des  cavernes,  qui  durent  plusieurs  années  sans  donner  lieu  à 
Mcuii  phénomène  notable.  D*ailleurs,  le  contenu  d*une  semblable  cavité  peut 
fobir  diverses  transformations  ;  il  peut  devenir  séreux,  et  alors  la  cavité  prend 
Taspeet  d'un  kyste;  il  peut  disparaître  en  entier,  et  la  cavité  devient  sèche. 

Les  cavités  tuberculeuses  ne  peuvent  pas  toujours  se  vider  à  Textérieur. 
Cette  terminaison  devient  impossible,  ou  du  moins  la  situation  est  toute  diffé- 
nnte«  quand  la  matière  tuberculeuse,  pour  se  porter  au  dehors,  doit  parcourir 
un  eq^aoe  considérable.  Alors  cette  matière,  après  avoir  perforé  Tos,  s'accu- 
mule progressivement,  tout  en  restant  limitée  par  une  membrane  qui  prévient 
sa  difiîision  :  ainsi  se  forme  une  sorte  de  kyste^  semblable  à  une  fiole  dont  le 
goulot  serait  adapté  exactement  au  pourtour  de  la  perforation  osseuse.  Ces 
pociies,  qui  se  rencontrent  surtout  au  devant  de  la  colonne  vertébrale,  ressem- 
blent pour  la  forme  à  de  grosses  sangsues  gorgées  de  sang. 

n  n'est  pas  rare  que  ces  poches  acquièrent  des  dimensions  énormes  ;  elles 
.  ofEreat  alors,  selon  la  résistance  des  parties  voisines,  des  alternatives  de  dila- 
tations et  de  resserrements.  Quelquefois,  lorsque  la  matière  tuberculeuse  cesse 
de  se  produire,  ces  resserrements  se  prononcent  de  plus  en  plus,  au  point  que 
le  canal  qui  les  traversait  finit  par  s'oblitérer  complètement,  et  qu'une  portion 
dn  foyer  se  trouve  isolée  de  son  point  d'origine;  le  canal  de  communication  est 
généralement  remplacé  par  un  cordon  fibreux.  Ces  amas  de  matière  tuberculeuse 
peuvent  se  résorber  en  totalité,  tandis  que,  dans  d'autres  cas,  ils  provoquent 
une  suppuration  dans  les  parois  du  kyste  et  dans  les  parties  voisines. 

Ajoutons  qu'une  cavité  tuberculeuse  peut  évacuer  son  contenu  dans  une  arli- 

culi^on  voisine.  Il  en  résulte  alors,  soit  une  arthrite  purulente  aiguë,  soit  un 

processus  d'une  nature  différente,  qui  aboutit  au  développement  d'une  arthrite 

bogueuse,  d'une  tumeur  blanche.  Lannelongue  estime  que,  dans  la  tuberculose 

dei  os,  le  mode  d'envahissement  des  articulations,  de  beaucoup  le  plus  habituel, 

n'est  pas  celui  que  nous  venons  d'indiquer:  d'après  lui,  la  transformation 

toagoense  de  la  synoviale  débute  d'ordinaire  au  niveau  de  son  insertion  sur 

foi,  par  propagation  d'un  travail  qui  a  commencé  dans  l'os  lui-même.  D'ailleurs, 

nous  n'avons  pas  à  étudier  ici  la  question  de  savoir  si  les  arthrites  fongueuses 

>QQt  toiqours  ou  presque  toujours,  comme  l'ont  soutenu  divers  auteurs,  de 

Qitare  tuberculeuse. 

Chez  l'adulte,  il  arrive  le  plus  souvent  que  la  tuberculose  des  os  évolue 
^s  amener  d'autres  troubles  que  ceux  qui  ont  été  mentionnés.  Mais,  chez 
l*c&fant,  dont  le  squelette  se  trouve  en  pleine  activité  de  développement,  il  est 
fréfoent  que  cette  activité  se  traduise  par  des  changements  notîd)les  dans  les 
'^gions  envahies  par  le  néoplasme.  De  nouvelles  couches  osseuses  se  déposent 
^  i  la  surface  de  l'os,  sous  le  périoste.  Ce  phénomène  n'offre  rien  qui  ait 
'^  de  surprendre;  il  s'observe,  en  effet,  dans  l'ostéite  simple.  En  même  temps 
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que,  dans  le  voisinage  des  tubercules,  rirritation  se  manifeste  par  de  Tostéite 
raréfiante,  cette  irritation,  devenue  moins  intense  à  mesure  que  Ton  s'éloigne 
du  néoplasme,  donne  lieu,  un  peu  plus  loin,  à  une  néo-formation  ossenie. 
Tantôt  Tostéite  raréfiante  s'étend  jusqu*au  nouvel  os ,  c'est-à-dire  occupe  tonte 
Tépaisseur  de  i*os  ancien  ;  tantôt  elle  n'existe  qu'au  voisinage  des  tubercules, 
tandis  que  plus  loin  on  trouve,  au  contraire,  une  ostéite  condensante. 

Les  phénomènes  dont  nous  parions  sont  importants  à  étudier,  surtout  dans 
les  épiphyses.  Ces  éminences  augmentent  de  volume  par  un  dépôt  de  couches 
osseuses  sous  le  périoste;  ces  couclies  constituent  un  nouvel  os,  qui  engaiœ 
l'os  ancien  comme  dans  un  étui.  Habituellement,  le  nouvel  06  forme  une  couche 
assez  mince,  parfois  à  peine  apparente,  ayant  d'autres  fois  i  millimètre  oo 
davantage;  exceptionnellement  il  atteint  une  épaisseur  qui  double  les  dimen- 
sions de  l'os  ancien.  Dans  le  sens  de  la  longueur,  le  nouvel  os  s'étend  plus  ou 
moins  loin  ;  à  sa  limite  la]  plus  éloignée,  vers  la  diaphyse,  il  cesse  d'exister  en 
diminuant  progressivement  d'épaisseur;  au  contraire,  au  niveau  du  cartilage 
diarthrodial,  il  s'arrôte  brusquement  et  peut  avoir  en  ce  point  une  giude 
épaisseur.  Ces  dispositions  diverses  sont  faciles  à  constater  sur  une  coupe  longi- 
tudinale, et  cela  pendant  de  longues  années;  la  lamelle  de  tissu  compacte,  qui 
limite  l'os  ancien,  forme  une  ligne  de  démarcation  aisément  reconnaissable. 

Lorsque  la  tuberculose  n'a  envahi  qu'une  portion  de  l'épiphyse,  par  exemple, 
un  des  condyles  du  fémur  ou  une  des  tubérosités  du  tibia,  les  néd-fonnatioDS 
osseuses,  au  lieu  de  comprendre  toute  l'épiphyse,  n'apparaissent  que  dans  les 
couches  superficielles  voisines  du  siège  de  la  lésion.  L'augmentation  de  volume 
dans  une  direction  prend  quelquefois  de  grandes  proportions,  et  elle  tnfft 
d'autant  plus  qu'elle  est  localisée.  La  forme  des  extrémités  des  os  se  trouie 
ainsi  modifiée,  et  leurs  rapports  avec  les  extrémités  des  os  voisins  sont  quelque- 
fois dénaturés,  d'oùMa  possibilité  d'un  trouble  dans  le  fonctionnement  de^ 
jointures  et  d'une  attitude  vicieuse  prise  par  le  membre. 

Dans  les  diaphyses,  les  os  plats,  les  os  courts,  les  néo-formations  osseuses, 
quelquefois  nol;il)les,  n'entraînent  pas  des  résultats  aussi  fâcheux.  Elles  naissent 
en  regard  du  siège  de  la  lésion  tuberculeuse  et  déterminent  un  épaississemeot 
à  ce  niveau;  cet  épaississement,  pour  les  diaphyses,  atteint  toute  la  circooM- 
rencc,  ou  est  limité  à  une  des  faces  ou  même  à  un  des  bords  de  l'os;  il  est  lisse 
et  assez  uni,  ou  inégal  et  parsemé  de  petites  aspérités. 

Telles  sont  les  lésions  que  Ton  rencontre  dans  les  os  atteints  de  tuberculose. 
Mais  je  ne  quitterai  pas  ce  chapitre  d'anatomie  pathologique  sans  ajouter  quel- 
ques mots  sur  diverses  particularités  spéciales  à  certaines  parties  du  squeÛte. 
D'après  Lannelongue,  dans  les  os  plats,  les  lésions  tuberculeuses  prennent 
surtout  le  caractère  itlcéreiur,  et  la  destruction  est  quelquefois  assez  étendue 
pour  amener  une  perforation  complète.  L'os  iliaque  est  assez  sujet  à  ces  peife- 
rations;  celles-ci  sont  exceptionnelles  dans  les  côtes.  En  général,  dans  ces  diiK- 
rents  os,  les  ulcérations  restent  beaucoup  plus  superficielles.  Je  ne  puis  m'effl- 
pccher  toutefois  de  formuler  quelques  réserves  sur  la  nature  tuberculeuse  de 
ces  lésions,  la  seule  preuve  qu'en  donne  Lannelongue  étant  la  présence  de 
follicules  tuberculeux  dans  la  paroi  des  abcès  ossifiuents  émanés  des  os  malades. 
Il  y  a  longtemps  que  l'on  a  décrit  des  lésions  des  os  du  crâne,  rapportées  à 
la  tuberculose.  Rilliet  et  Barthez  citent  une  série  d'observations  de  tubercules, 
développés  sur  la  voûte  du  crâne,  sur  la  paroi  supérieure  de  l'orbite,  dans  le 
sp}iénon\e^  dans  l'ethmoïde,  dans  l'apophyse  mastoïde,  enfin  dans  le  rocher; 
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les  tubercules  du  rocher  s*accoinpagnent  de  suppuration  de  Toreille  moyenne 
et  de  Toreille  interne.  Ces  faits,  basés  sur  la  doctrine  de  Nélaton,  n*ont  pas 
tardé  à  être  interprétés  difTéremment  et  à  être  rejetés  du  domaine  de  la  tuber- 
culose. 

Aujourd'hui,  par  une  nouvelle  réaction,  on  tend  à  revenir  â  Topinion  de 
Nélaton.  Tout  récemment,  Volkmann  [Ceniralhl.  f.  Chir.,  1880,  n*  1)  a  décrit 
une  lésion  de  la  voûte  du  crâne,  qu*il  juge  de  nature  tuberculeuse.  Cette  lésion, 
qu'il  a  observée  12  fois  et  qu*il  nomme  tuberculose  perforante  de  la  voûte  du 
crâne,  occupe  le  frontal  ou  les  pariétaux.  Elle  est  limitée  à  un  seul  point  du 
criine  et  se  caractérise  par  une  transformation  caséeuse,  suivie  d'une  fonte 
purulente  et  d'une  nécrose  de  l'os  dans  toute  son  épaisseur;  le  périoste  se 
trouve  décollé  à  la  face  citerne,  la  dure-mère  à  la  face  interne,  et  il  existe  une 
perforation  complète  après  l'élimination  de  la  portion  nécrosée.  Dans  les  obser- 
vilîoas  de  Volkmann,  la  lésion  n'a  jamais  dépassé  en  surface  l'étendue  d'une 
pièce  de  1  franc.  * 

CoDtraîrement  aux  conclusions  précédentes,  plusieurs  des  faits  signalés  par 
RilUet  et  Bartbez  concernent  des  lésions  multiples  des  os  du  crâne.  De  même, 
à  Fooeasion  du  Mémoire  de  Volkmann,  Kraske  (Centralbl.  f.  Chir,,  1880,  n^  19) 
a  reUté  deux  cas  de  tuberculose  des  os  du  crâne,  dus  à  Reid;  l'un  d'eux  a  été 
puMië  en  1842  ;  le  second  est  inédit.  Dans  ces  cas,  au  lieu  d'être  unique  comme 
dans  les  observations  de  Volkmann,  la  lésion  est  multiple;  dans  les  deux  cas 
aussi,  les  sujets  présentaient,  en  même  temps,  des  lésions  tuberculeuses  dans 
presque  tous  les  organes.  L'auteur  conclut  de  là  que  la  tuberculose  des  os  du 
crikne  indique  une  infection  particulièrement  intense  de  l'organisme. 

Une  lésion  qui  mérite  de  nous  arrêter  un  instant  est  celle  qui  atteint  parti- 
cutièreoMUt  les  phalanges  des  doigts  et  des  orteils ,  les  métacarpiens  et  les 
mélstaniens,  et  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  spina-ventosa.  Ce  terme  a  été 
atiritNié  tour  à  tour  autrefois  à  des  maladies  très-différentes,  caractérisées  par 
une  douleur  analogue  à  celle  que  provoque  une  épine  (spina)  et  par  la  bour- 
souflure de  l'os.  Aujourd'hui  on  l'applique  exclusivement  à  l'affection  que  nous 
alloQS   décrire;  et  cependant,  par  une  singulière  contradiction,  la  douleur 
manque  dans  cette  affection.  Nélaton  considérait  le  spina-ventosa  comme  une 
maladie  de  nature  tuberculeuse.  Cette  opinion  fut  ensuite  rejetée,  mais  elle  a 
ékéreprisepar  Parrot  (Gaz.  méd,  de  Paris,  1880,  p.  661,  677  et  694)  et  par 
Umielongue. 

La  lésion  du  spina-ventosa,  d'après  Parrot,  prend  naissance  dans  la  moelle 
du  canal  médullaire  ou  dans  celle  du  tissu  spongieux.  Eu  ces  points  ou  aperçoit 
<ie  petites  masses  arrondies,  grisâtres,  ou  bien  jaunes  et  caséeuses,  au  voisinage 
^lesquelles  la  moelle  est  atteinte  de  cette  altération,  que  Parrot  nomme  atrophie 
9^nifarme;  dans  cette  atrophie,  la  graisse  et  les  médullocelles  disparaissent, 
P<Hir  ne  laisser  subsister  que  la  charpente  fibrillaire  de  la  moelle,  les  vaisseaux 
^  kl  nerfs,  enfin  quelques  éléments  fusiformes,  le  tout  baignant  dans  un  liquide 
dbaminoîde. 

Soos l'influence  de  l'irritation  provoquée  par  la  matière  tuberculeuse,  l'activité 
foviiutrioe  de  la  couche  sous-périostée  devient  d'autant  plus  intense  qu'il  s'agit 
ici  de  jeunes  sujets.  Sous  le  périoste  se  produisent  alors  des  dépôts  osseux  épais, 
<loQt  les  trabécules,  perpendiculaires  à  l'axe  de  la  diaphyse,  laissent  entre  elles 
^  larges  lacunes.  Ces  couches  morbides  se  superposent  rapidement  à  la  péri- 
phérie, pendant  qu'à  l'intérieur  le  travail  de  destruction  use  et  perfore  d'^V^^x^i 
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les  parties  osseuses  anciennes,  pour  s  attaquer  ensuite  à  celles  qui  se  sout  dëpo* 
sées  sous  rinfluence  pathologique.  Ainsi,  tandis  que  Tes,  dans  sa  r^;ion  malade* 
s*accroît  en  diamètre  et  devient  fusiforme,  il  s*ëvide  à  Tintérieur,  de  manière  à 
creuser  une  cavité  beaucoup  plus  considérable  que  la  région  occupée  normale- 
ment par  le  tissu  spongieux  et  la  moelle.  Tel  est  le  mécanisme  par  lequel  se 
développe  la  tuméfaction  de  [os  et  Y amincUiement  de  ml  paroi;  il  s*agit,  non 
pas  d*une  boursouflure  de  la  diaphyse,  mais  d'un  travail  simultané  de  produc- 
tion osseuse  périphérique  et  de  destruction  excentrique. 

Dans  le  cours  de  Taffection,  il  u*est  pas  rare  que  des  îlots  du  tissu  spongienx 
et  même  de  la  diaphyse,  circonscrits  par  la  substance  gélatiniforme,  se  nécrosent 
et  forment  des  séquestres^  quelquefois  considérables,  que  Ton  trouve  dans  la 
matière  caséeuse;  Parrot  en  a  vu  qui  égalaient  les  deux  tiers  d*une  phalange 
ou  d*un  métacarpien. 

Les  articulations  ne  sont  [  resque  jamais  atteintes,  et  on  peut  Yoir,  après  la 
guérison,  le  mouvement  articulaire  s'accomplir  entre  deux  os,  dont  l'on  ait 
resté  intact,  tandis  que  Tautre  n*a  plus  que  quelques  millimètres  de  long. 
Toutefois  les  couches  chondro-calcaire  et  chondroïde  des  extrémités  diapbpaiies 
ne  constituent  pas,  pour  le  mal,  une  barrière  infranchissable.  Si  rarticulation 
doit  être  envahie,  le  cartilage  jaunit,  perd  son  élasticité,  est  atteint  par  l'atro- 
phie gélatiniforme  et  se  décolle;  la  matière  caséeuse  pénètre  dans  la  jointure, 
et  celle-ci  devient  le  siège  d'une  inflammation  chronique. 

Il  est  presque  do  règle,  dans  le  spina-ventosa ,  que  l'on  constate  des  perfih 
rations  de  la  coque  osseuse;  ces  perforations  résultent  tout  à  la  fois  de  ce  (pe 
la  coque  a  une  épaisseur  inégale,  et  de  ce  que,  sur  certains  points,  le  travail  de 
destruction  remporte  sur  le  travail  de  réparation  sous-périostique.  Le  périoste 
épaissi,  congestionné,  souvent  décollé  dans  une  certaine  étendue,  est  perforf  à 
sou  tour,  et  livre  passage  aux  fongosités  intra-osseuses.  Les  parties  molles 
s*cnflammciit  ensuite,  et  il  se  forme  des  abcès  qui  s'ouvrent  à  l'extérieur,  lais- 
sant après  eux  des  plaies  et  des  trajets  fistuleux. 

Bien  que  la  lésion  que  nous  venons  de  décrire  ait  pour  siège  habituel  les 
mains  et  les  pieds,  on  peut  l'observer  ailleurs.  Parrot  et  Volkmami  l'ont  ren- 
contrée sur  le  cubitus.  Au  pied,  qui  est  bien  plus  rarement  atteint  que  la  main, 
c*est  d'ordinaire  le  premier  métatarsien  qui  est  malade.  A  la  main,  le  mal 
frappe  plus  souvent  les  phalanges  que  les  métacarpiens  ;  parmi  les  phalaages, 
il  s'agit  presque  toujours  de  la  première,  rarement  de  la  seconde,  jamais,  poor 
ainsi  dire,  de  la  troisième.  Enfin,  le  doigt  le  plus  affecté  est  le  médius,  avec  le 
métacarpien  correspondant.  Ajoutons  que  quelquefois,  chez  le  même  individo, 
on  trouve  plusieurs  os  atteints  simultanément  de  spina-ventosa. 

La  question  importante  qui  se  pose  relativement  au  spina-ventosa  est  celle 
de  savoir  si  l'affection  est  réellement  de  nature  tuberculeuse.  A  l'exception  de 
Nélaton,  dont  la  manière  de  voir  est  acceptée  par  A.  Bérard  et  Vidal  de  Cassis, 
et  en  partie  par  Virchow,  les  auteurs  n'ont  pas  admis  cette  origine  du  mal*  si 
ce  nest  dans  ces  toutes  dernières  années.  Ainsi  Gœtz,  dans  son  Étude  sur  l^ 
spina-ventosa  (Thèse  de  Paris,  1877),  se  rallie  à  une  opinion  émise  déjà  ^ 
Volkmann.  Pour  lui,  le  fait  primitif  est  une  inflammation  lente  de  la  moelle* 
une  médullite  chronique,  caractérisée  par  un  état  fongueux  de  la  moelle; 
secondairement,  surviendi*ait  une  ostéite  raréfiante,  puis  une  périostite. 

Parrot  s'est  élevé  tout  récemment  contre  cette  doctrine.   D*après  lui»  1^ 
lésion  est  de  nature  tuberculeuse  :  les  nodules  grisâtres,  qui  sont  le  point  i'^ 
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départ  de  tous  les  accidents,  sont  identiques  aux  granulations  tuberculeuses  du 
potuncm  et  des  autres  viscères;  on  y  trouve  tous  les  éléments  constitutifs  de 
cea  dernières.  Dans  tous  les  cas  qu*il  lui  a  été  donné  d*étudier  Parrot  a  tou- 
jours constate  une  tuberculisation  organique,  d'ordinaire  très-étendue  ;  parmi 
ces  lésions  des  viscères,  les  ulcères  du  poumon  et  de  Tintestin  Tout  particu- 
lièrement frappé,  et  il  se  demande  même  s'il  s'agit  là  d'une  simple  coïncidence, 
on  si  ces  lésions  n'ont  pas  quelque  inOuence  sur  celles  du  système  osseux. 
Lannelongue,  qui  admet  également  l'origine  tuberculeuse  de  la  maladie,  ajoute 
que  le  tissu  médullaire  du  spina-ventom  et  les  fongosités  qui  en  proviennent 
sont  généralement  infiltrés  de  follicules  tuberculeux  ;  si  l'affection  aboutit  à 
la  formation  d'un  abcès  ossifluent,  la  paroi  de  celui-ci  présente  les  mêmes  élé- 
ments; enfin  on  observe  fréquemment,  en  même  temps  que  le  tpiiuh-ventoia,  des 
abeès  éloignés,  concomitants,  qui  offrent  aussi  des  follicules  tuberculeux. 

J*ai  déj^  dit  que  je  ne  considérais  pas  la  présence  des  follicules  tuberculeux 
eomne  suffisante  pour  caractériser  la  tuberculose.  Par  contre,  l'aspect  de  la 
lésion  à  son  début,  sa  marche  ultérieure,  les  résultats  de  l'examen  histolo- 
gkpie»  tout  semble  d'accord  pour  donner  raison  à  l'opinion  qui  voit  dans  le 
spma'VmUna  une  affection  tuberculeuse.  Celte  opinion  doit-elle  être  acceptée, 
^  l'eidasion  de  toute  autre?  ou  bien  existe-t-il  plusieurs  variétés  de  spina- 
vetUOi^f  Des  recherches  ultérieures  pourront  seules  éclaircir  ce  point. 

Éiioiogle.  Les  lésions  que  nous  venons  de  décrire  sont  sous  la  dépen- 
dance de  la  tuberculose;  étudier  les  causes  qui  les  font  naître,  c'est  étudier 
les  cuiaes  de  la  diathèse  tuberculeuse  elle-même,  et  nous  n'avons  pas  à  aborder 
m  eelle question  (voy.  Tuberculose).  Toutefois  il  est  à  remarquer  que  la  tuber- 
culoae  des  os  se  manifeste  surtout  dans  Venfance.  Suivant  Kélaton,  elle  com- 
meoee  i  devenir  moins  commune  vers  l'âge  de  quatorze  à  quinze  ans,  bien 
qa'ao  la  rencontre  encore  assez  souvent  à  cet  âge  et  jusqu'à  vingt-cinq  ans 
oniron.  Le  sojet  le  plus  âgé,  sur  lequel  Nélatou  l'ait  observée,  avait  ciuquante- 
ôaqans.  # 

11  n'est  pas  rare  que  des  enfanU  trèp-jeunen  soient  atteints  de  tubercules 

dea  os.  C*est  ce  que  l'on  constate  en  particulier  pour  le  spina-ventosa.  Gœtz, 

qui  a  basé  ses  recherches  sur  des  observations  prises  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie, 

ak  Ton  est  appelé  à  voir  des  enfants  depuis  la  naissance  jusqu'à  l'âge  de 

qno»  ans,  a  trouvé  que,  sur  35  cas  de  spina-venlosa,  23  concernaient  des 

crfmtsdeun  à  quatre  ans,  7  étaient  relatifs  à  des  malades  de  quatre  à  huit  ans, 

5  i  des  malades  de  huit  à  quinze  ans.  Ajoutons  que  les  chiffres  de  Gœtz 

MnUetit  indiquer  une  certaine  influence  du  sexe  sur  la  production  du  ipina- 

waloM  ;  parmi  ses  35  malades,  il  y  a  22  garçons  et  13  filles. 

Le  traumatisme  intervient-il  dans  l'étiologie  des  lésions  tuberculeuses  des 
M^  Nous  manquons  de  données  précises  à  ce  sujet,  mais  il  est  probable  qu'il 
f^  jouer  le  rôle  de  cause  occasionnelle  et  déterminer  la  localisation  de  la 
'ttthèse  en  un  point  déterminé. 

ipnptomatologie.  Nous  avons  vu  combien  il  est  difficile,  la  plupart  du 
^caips,  de  reconnaître  la  nature  tuberculeuse  d'une  lésion  osseuse,  même 
Conque  l'on  a  la  pièce  anatomique  sous  les  yeux.  Nous  savons  combien  sont 
pofimdes  les  divergences  d'opinions  qui  séparent  les  auteurs  sur  le  terrain 
ikranatomie  pathologique.  On  conçoit  que  l'obscurité  doit  être  bien  plus  grande 
Çocore  lorsqu'on  aborde  la  symptomatologie.  Avec  nos  connaissances  actuelles, 
»l  BOUS  est  impossible  d'assigner  au  développement  des  tubercules  des  os"  des 


5-i3  OS  (pathologie). 

symptômes  particuliers  ;  nous  rencontrons  là  les  symptômes  de  Tostëite  et  de 
Ja  carie. 

S*agit-il  de  cette  forme  de  tuberculose  que  Nëlatoo  appelait  tuberaïki 
enkystée  des  os,  forme  qui  est  plus  généralement  acceptée  que  Tinfiltratioii 
tuberculeuse  du  même  auteur?  Le  malade  peut  accuser  d*abord  des  douleurs 
«ourdes,  profondes,  sur  un  point  limité  de  l'os;  puis  celoi-cî  préseate  une 
augmentation  de  volume,  une  tuméfaction.  Plus  tard»  il  se  forme  un  ou 
plusieurs  abcès  qui  s'ouvrent  au  dehors  et  laissent  édiapper  une  matière  gru- 
meleuse, analogue  à  du  fromage,  plus  ou  moins  mêlée  à  un  pus  mal  lié  et 
séreux.  A  partir  de  ce  moment,  des  trajets  fistuleux  persistent,  jusqu'à  oe  que 
la  cavité  tuberculeuse  de  l'os  se  comble  par  le  bourgeonnement  dont  j'ai  pûrlé 
déjà.  Je  n'insisterai  pas  sur  les  autres  terminaisons,  que  j'ai  passées  en  reme  : 
persistance^ de  la  cavité;  accumulation  de  la  matière  tuberculeuse  dans  une 
(lOche  plus  ou  moins  considérable,  qui  constitue  un  aboès  par  congestion; 
ouverture  dans  une  articulation.  Dans  ce  dernier  cas,  on  observe,  suivant  lei 
circonstances,  les  symptômes  d'une  arthrite  aiguë  à  début  brusque,  ou  bieo 
('>eux  d'une  tumeur  blanche. 

Les  symptômes  de  VinfiUration  tuberculeuse  sont  d'abord  à  pen  près  sem- 
lilables  à  ceux  des  tubercules  enkystés.  Mais  ici,  au  lieu  d'une  carité,  qui  vide 
son  contenu  à  l'exténeur,  il  se  forme  des  séquestres,  et  ceux-ci  donnent  lieo 
à  tous  les  phénomènes  habituels  de  la  nécrose.  La  durée  de  cette  affectioa  ait, 
par  suite,  longue  ;  la  guérison  ne  peut  survenir  qu'après  l'élimination  des  séqiMH 
très;  encore  faut-il  que  l'infiltration  ne  s'étende  pas  au  loin  dans  l'os.  On 
comprend  donc  que  le  malade  soit  souvent  atteint  d'une  suppuration  prolongée, 
d'autant  plus  redoutable  que  son  état  général  se  trouve  déjà  compromis. 

En  somme,  parmi  les  signes  que  nous  indiquons,  il  n'en  est  pas  qui  soit 
caractéristique  de  la  tuberculose  des  os.  Suivant  le  tableau  clinique  que  pré- 
sentera cette  dernière,  on  pourra  la  confondre  avec  la  carie,  l'ostéite,  le 
nécrose.  Le  diagnostic  sera,  en  général,  impossible  à  faire,  lorsqu'on  se  trou- 
vera en  face  de  rinfiltration  tuberculeuse.  Dans  les  tubercules  enkystés,  si  Too 
constate  l'existence  d*une  cavité  osseuse,  qui  vide  son  contenu  à  l'extérieur, 
on  pourra  avoir  des  présomptions  d'après  l'examen  de  la  matière  qui  s'écoule; 
cette  matière  n'est  jamais,  comme  dans  les  abcès  des  os,  du  pus  louable, 
phlegmoneux;  d'ailleurs  les  abcès  des  os,  avant  leur  ouverture,  s'accompagnent 
de  douleurs  beaucoup  plus  vives  et  peuvent  persister  pendant  des  années  sans 
altérer  la  santé. 

L'examen  approfondi  de  Vétat  général  est  assurément  Tun  des  points  sur 
lesquels  il  importe  le  plus  de  fixer  l'attention,  pour  établir  le  diagnostic.  L'état 
actuel  du  sujet,  ses  antécédents,  les  dispositions  héréditaires  qu'il  peut  pr^ 
senter,  devront  ctre  Tobjet  d'une  étude  attentive.  S*il  existe  en  quelque  autre 
région,  dans  les  poumons,  par  exemple,  des  signes  de  tuberculisation,  c*est 
une  présomption  en  faveur  de  Torigine  tuberculeuse  de  la  lésion  osseuse. 
Toutefois,  si  une  constatation  de  celte  nature  est  des  plus  importantes  au  point 
(le  vue  clinique,  il  n'en  résulte  pas  forcément  que  rafîection  osseuse  soil 
[)roduile  par  un  développement  de  tubercules:  ainsi  la  carie  proprement  difet 
sans  tubercules  dans  les  os,  n'est  pas  rare  chez  des  sujets  tuberculeux.  Inverse- 
ment, des  tubercules  peuvent  naître  dans  un  os,  sans  qu'aucun  autre  point  du 
corps  présente  le  moindre  signe  de  la  diatlièsc. 

Le  siège  occupé  par  les  tubercules  des  os  donne  lieu  a   quelques  considc- 
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rations  importantes.  Lorsque  les  tubercules  sont  voisins  d*une  articulation, 
quelle  que  soit  d'ailleurs  la  forme  de  radection  tuberculeuse,  la  jointure  est 
souTent  atteinte  de  tumeur  blanche. 

A  la  colonne  vertébrale^  les  tubercules  des  vertèbres  sont  Tune  des  causes 
du  mal  de  Pott.  le  ne  m*étendrai  ni  sur  les  symptômes  de  cette  maladie,  ni 
sor  les  signes  différentiels,  que  Ton  a  voulu  trouver  entre  la  luberculisatioii 
des  vertèbres  et  la  carie  vertébrale.  Cette  question,  qui  est  loin  d'être  éclaircie 
anjourd'hui,  a  été  traitée  à  Tarticle  Racuis. 

A  la  voâte  du  cràne^  les  symptômes  assignés  par  Volkmann  à  la  tubercu- 
loae  des  os  sont  les  suivants.  L'affection  débute  par  un  abcès  froid  ;  à  l'on- 
urture  de  cet  abcès,  on  voit  s'écouler  un  pus  caséeux  caractéristique,  et  l'on 
constate  que  la  paroi  interne  de  l'abcès  est  tapissée  de  granulations  dans  lesquelles 
reumen  histologiquefait  reconnaître  des  tubercules  miliaires  caséifiés.  Plus  pro- 
fondement, on  trouve  le  tissu  osseux  caséeux,  anémié;  souvent  un  séquestre,  de 
lagrotsenr  d'un  pois,  occupe  déjà  toute  l'épaisseur  de  l'os;  d'autres  fois,  au 
lien  d'un  séquestre,  on  aperçoit  une  perforation  de  la  voûte  du  crâne,  et  alors 
le  pus  qai  la  remplit  est  animé  de  battements.  Une  fistule  s'établit  à  la  suite 
de  Toimrture  de  l'abcès,  et  cette  fistule  peut  aboutir  à  la  dure-mère.  Quel- 
quefois la  rétention  du  pus  provoque  des  accidents  graves. 

Lonqne  les  tubercules  donnent  lieu  i  la  lésion  que  l'on  appelle  spina 
vemiom^  le  tableau  clinique  est  réellement  spécial.  Pendant  un  temps,  qui 
prabeblement  est  toujours  assez  long,  l'affection  reste  absolument  latente; 
pois  elle  devient  appréciable  et  passe  successivement,  comme  Ta  montré 
GoBts*  par  deux  périodes  :  celle  de  la  tuméfaction  simple  et  celle  de  Vulcé- 
ration. 

Daiant  la  première  période,  le  doigt  (que  nous  prendrons  comme  type  de 
Jeaeriptîon)  est  volumineux  et  de  forme  variable;  cette  forme  a  été  comparée, 
nivant  les  cas,  à  une  petite  bouteille,  à  un  radis,  à  un  fuseau,  etc.  ;  on  a  dit 
umi  que  le  doigt  était  quelquefois  allongé.  Tôt  ou  tard  la  peau  devient  rouge, 
tendue,  violacée,  et  l'on  perçoit  de  la  fluctuation  en  un  point  qui  s'ulcère, 
mettant  k  découvert  un  trajet  ûstuleux.  L'altération  de  la  peau  survient,  en 
«ojenne,  d'après  Gœtz,  de  six  semaines  à  deux  mois  après  Tapparition  des 
pemiers  symptômes.  Presque  toiyours  les  ulcérations  siègent  à  la  fuce  dorsale 
oa  aox  faces  latérales  du  doigt;  la  face  palmaire  est  très-rarement  atteinte, 
frobablement  parce  que  les  téguments  y  offrent  une  résistance  plus  grande. 

Dès  la  première  période,  l'altération  osseuse  est  indiquée  par  l'accroisse* 
Qcnt  du  volume  de  l'os  et  par  une  dureté  particulière.  Une  fois  que  la  peau 
«st  ulcérée,  on  peut  arriver  jusqu'à  l'os  avec  un  stylet  et  même  pénétrer  dans 
liatérieur  de  la  diaphyse.  La  fistule  donne  lieu  à  l'écoulement  d'une  sérosité 
>taguinolente  ou  d'un  pus  séreux  et  mal  lié  ;  le  fond  de  la  plaie  est  rempli 
pv  on  tissu  fongueux,  gris  rougeâtre,  saignant  au  moindre  contact  ;  mais  la 
pUe  n'exbale  pas  cette  odeur  fétide  que  l'on  observe  dans  la  carie.  Les  malades 
^ocQsent  une  certaine  raideur  articulaire,  indépendante,  d'ailleurs,  de  toute 
'^Mode  la  jointure;  mais  il  n'est  pas  rare  qu'ils  se  servent  des  doigts  affectés. 
1  est  remarquable,  en  effet,  que,  pendant  toute  sa  durée  et  même  à  cette 
période  avancée,  la  maladie  ne  s'accompagne  d'aucune  douleur,  ni  spontanée, 
ni  provoquée  par  la  pression  ou  par  les  mouvements. 

La  guérison  du  spina-venlom  est  fré(|ucnte,  surtout  quand  r<;tat  général  du 
sujet  est  bon.  Suivant  Gœtz,  l'affection  peut  guérir  à  la  première  période, 
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avant  rulcératioa  de  la  peau  ;  mais  cette  terminaison  heureose,  relativement 
rare,  est  toujours  des  plus  lentes  à  se  produire.  Si  la  gaérison  ne  survient 
qu*après  la  seconde  période,  la  sécrétion  diminue  peu  à  peu,  les  bords  de 
Tulcération  se  rapprochent,  enfin  la  perte  de  substance  cutanée  est  remplacée 
par  une  cicatrice,  d*abord  violette,  puis  blanche,  déprimée»  adhérente  aux 
parties  profondes.  Dans  le  cas  où  l'os  a  été  nécrosé  sur  une  portion  ou  même 
sur  toute  l'étendue  de  sa  diaphyse,  la  guérison  n'est  possible  qu*après  rélimi- 
nation  du  séquestre. 

Lorsque  cette  dernière  terminaison  s'observe  sur  un  doigt,  celoi-i»  reste 
constamment  déformé.  Il  est  presque  toi^ours  raccourci;  de  plus,  il  subit  un 
amoindrissement  partiel  de  son  volume,  par  suite  de  la  transformation  fibieme 
des  parties  molles,  qui  correspondent  au  trajet  fistuleux.  Par  contre,  le»  articu- 
lations ne  sont  atteintes  que  très-exceptionnellement,  et,  après  la  guérison, 
il  est  curieux  de  voir  fonctionner  une  jointure,  même  lorsque  les  os  qui  h 
forment,  ou  l'un  d'eux  seulement,  ont  été  presque  complètement  détruits. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  lésions,  au  lieu  de  s'amender,  iatœh 
tuent  de  plus  en  plus  :  la  tuméfaction  devient  énorme,  les  articulations  finisnot 
par  être  altérées,  la  peau  s'ulcère  en  plusieurs  points  à  la  lois.  Comme  la  iaoe 
dorsale  des  doigts  est  plus  envahie  que  la  face  palmaire,  les  tendons  extensem 
arrivent  à  être  privés  de  leur  liberté  d'action,  tandis  que  les  fléchisseurs, 
demeurés  intacts,  attirent  le  doigt  dans  la  flexion  et  déterminent  une  attitude 
vicieuse  et  permanente,  qui  persisterait,  en  admettant  même  que  la  guérison 
fût  obtenue. 

Je  ne  dirai  que  quelques  mots  du  diagnostic  du  spina-ventosaf  diagnostic 
habituellement  facile.  Les  engelures,  qui  occasionnent  de  l'enflure  et  m&ae 
des  ulcérations,  se  distinguent  du  spina-ventosa  par  des  douleurs  vives,  par 
l'atteinte  superficielle  de  la  peau,  par  la  marche  rapide  du  mal.  Les  chon- 
dromes  évoluent  très-lentement,  forment  sur  le  doigt  une  série  de  petites 
tumeurs  et  laissent  les  téguments  intacts  à  la  surface.  Les  sarcomes  des  doigts, 
très-rares  chez  l'enfant,  se  caractérisent  par  leur  évolution  rapide  et  dooiott- 
reuse.  La  carie  est  remarquable  par  la  douleur,  la  fétidité  de  l'écoulement,  Il 
rapidité  de  la  marche.  Enfin  il  existe  une  malformation  des  doigts,  consistant 
en  une  tumeur  exclusivement  formée  de  tissus  mous,  sans  lésion  osseuse, 
tumeur  circonscrite  à  sa  base  par  un  sillon  profond  ;  il  suffit,  pour  éviter  h 
confusion,  d'être  prévenu  de  sa  possibilité. 

Pronostic,  Le  pronostic  des  lésions  tuberculeuses  des  os  est  toujours 
grave,  en  ce  sens  que  ces  lésions  indiquent  l'existence  de  la  diathèse  tube^ 
culeuse,  et  que,  par  suite,  le  sujet  se  trouve  exposé  à  d'autres  manifestations 
de  celle  diathèse.  Mais,  si  Ton  fait  abstraction  de  cette  considération,  pourne 
s'attacher  qu'à  la  lésion  osseuse  elle-même,  il  est  incontestable  que  celles 
est  susceptible  de  guérison;  il  peut  même  arriver  qu'après  la  terminaison 
favorable  de  l'affection  locale  la  diathèse  semble  s'éteindre  et  ne  donne  pln^ 
lieu  à  aucune  poussée  tuberculeuse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  rinfiltration  tuberculeuse  des  os  est  notablement  plus 
grave  que  la  forme  enkystée  des  tubercules.  D'autre  part,  le  pronostic  repose 
en  partie  sui  le  siège  de  la  lésion  :  ainsi  cette  dernière  est  grave  à  la  colonne 
vertébrale,  pai*  suite  de  riniportance  de  celte  partie  du  squelette,  du  voisinage 
de  la  moelle  épiuière,  enfin  par  suite  des  conditions  anatomiques,  qui  restrei- 
gnent singulièrement  l'intervention  chirurgicale.  Les  conditions  opposées  sont. 
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Doolnire,  fiiTorables  :  nous  avons  vu  que  le  spina-t^entosa  des  doigts  guérit 
iiemment  et,  s'il  eu  est  autrement,  une  amputation  peut  débarrasser  le 
ade  de  cette  aflectiou.  Ajoutons  que  le  pronostic  des  lésions  tuberculeuses 
os  est  influencé  par  Tétat  général  des  sujets,  par  les  conditions  hygiéui- 
sdans  lesquelles iU  se  trouvent  placés,  par  la  concomitance  d'autres  mani- 
itionsde  la  tuberculose,  enfin  par  Fâgedes  malades  :  pour  le  spina-ventotaf 
itrticulier,  les  cas  les  plus  sérieux  s'observent  chez  les  enfants  les  plus 


raiiemenL  L'afTection  que  nous  étudions  étant  une  manifestation  de  la 
bise  tuberculeuse,  il  est  indispensable  que  les  malades  soient  soumis  à  un 
lOÊtent  général.  Une  hygiène  rigoureuse,  le  séjour  au  grand  air,  une  alimen- 
É  fortifiante,  les  toniques,  Thuile  de  foie  de  morue,  les  préparations  iodées, 

de  mer,  les  bains  salés  et  sulfureux,  etc.,  formeront  la  base  de  ce 
.  Il  m'est  impossible  d'entrer  dans  les  détails  de  ce  sujet,  que  l'on 

exposés  aux  articles  Scropdle  et  Tuberculose.  Il  est  évident  que  l'on 
m  tour  grand  compte  des  lésions  que  le  malade  pourra  pré;»enter  simulta- 
llBl  «Uns  d'autres  organes,  par  exemple,  dans  les  poumons  :  de  là  naîtront 
hwlei  indications  et  contre-indications.  De  m^e,  on  sera  obligé  de 
Bier  certains  points  du  traitement  général,  lorsque  l'exercice  physique 
mdu  impossible  par  suite  du  siège  de  l'aflection  osseuse  à  la  colonne 
Bnle  ou  dans  le  voisinage  d'une  des  grandes  articulations  du  membre 
i0iir« 

luoit  au  traitement  locaU  il  sera  dirigé  par  cette  considération,  que, 
e  manière  générale,  la  guérison  nécessite  l'élimination  préalable  des 
ies  osseuses  envahies  par  les  tubercules.  Toutefois,  dans  les  tubercules 
vtés,  il  est  possible  que  la  matière  tuberculeuse,  collectée  dans  des  poches 
rieares  à  l'os  malade,  subisse  un  travail  de  résorption  partielle  ou  totale, 
M  la  guérison  survienne  sans  aucune  élimination, 
ai  début  de  l'afTection,  tant  que  l'on  pourra  espérer  la  guérison  par  ce 
ier  processus,  on  aura  recours  aux  révulsifSy  tels  que  les  badigeonnages 
I  teinture  d*iode,  les  vésicatoires  volants,  la  cautérisation  actuelle  ou 
Midle.  On  sera  d'autant  plus  porté  à  agir  ainsi  qu'à  cette  période  le 
•ostic  sera  la  plupart  du  temps  impossible ,  et  que  l'on  pourra  croire  tout 
î  bien  à  une  lésion  purement  inflammatoire.  Vimmobilité  de  la  partie 
aèe  ne  sera  n&ressaire  que  s'il  existe  des  altérations  articulaires  ou  des 
km,  ou  encore  si  l'afTection  occupe  les  vertèbres. 
Ndb  est  la  conduite  à  tenir  lorsqu'un  abcès  s'est  formé?  Évidemment,  si 
illeetion  s'est  développée  au  voisinage  de  Tos  qui  en  a  été  l'origine,  il  y 
n  de  donner  issue  au  pus  par  une  large  incision,  de  faire  dans  la  poche 
injections  antiseptiques,  et  au  besoin  d'y  introduire  un  tube  à  drainage, 
rassurer  le  libre  écoulement  du  pus.  Je  ne  parle  ici  que  du  traitement 
rabcès  lui-même,  abstraction  faite  de  la  thérapeutique  qui  s'adresse  à  la 
m  osseuse. 

unelongue  ne  se  contente  pas  de  suivre  les  indications  précédentes.  Nous 
I  vu  que,  dans  les  abcès  froids  proprement  dits,  ainsi  que  dans  les  abcès 
hents,  ce  chirurgien  fait  jouer  un  rôle  considérable  à  la  paroi  de  l'abcès.  11 
le  là  cette  conclusion,  qu'il  est  important  d'extirper  celle-ci.  D'après  lui,  il 
teile,  après  avoir  ouvert  largement  la  poche,  de  procéder  à  la  décorlicalion 
Yabrasion  de  la  paroi,  en  se  servant  d'un  instrument  un  peu  éiuo\]â!&&> 
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comme  une  spatule,  un  grattoir,  des  ciseaux;  le  doigt  lui-même,  une  fois  qu'on 
a  commencé  ce  travail,  peut  aider  à  l'achever  et  servir  k  détacher  ces  débritus 
caséenx,  qui  font  corps  avec  la  paroi.  Jamais  cette  opération  ne  donne  lieu  à  une 
hémorrhagie  qui  doive  inquiéter,  et  les  suites  en  sont  des  plus  simples.  Toute- 
fois Lannelongue  conseille,  même  pour  les  abcès  froids,  indépendants  d'une 
lésion  osseuse,  de  ne  pas  tenter  la  réunion  par  première  intention  après  la  déoor- 
tication;  il  importe,  dit-il,  de  laisser,  à  l'aide  d'un  drain,  une  voie  ouverte  aux 
liquides  qui  pourraient  se  reproduire,  en  cherchant,  d'ailleurs,  la  réunion  immé- 
diate pour  le  reste  de  la  cavité. 

Dans  les  abcès  ossiiluents  sessiles,  c'est-à-dire  poursuivant  toutes  les  étapes 
de  leur  développement  sur  la  place  qui  les  a  vus  naître,  on  obtient  quelquefois, 
par  ce  mode  de  traitement,  tout  à  la  fois  la  guérison  de  l'abcès  et  celle  de  h 
lésion  osseuse.  Celle-ci,  en  eflet,  peut  être  superficielle  et  minime,  malgré  h 
concomitance' d'un  abcès  volumineux;  une  influence  modificatrice  heureuse  le 
produit  alors  dans  la  lésion  osseuse,  à  la  suite  de  la  résection  de  l'aboès,  et  k 
cicatrisation  de  cette  lésion  s'opère  de  concert  avec  celle  des  parties  molles. 

Supposons  maintenant  qu'il  s'agisse  d'un  abcès  ossifluent,  qui  vienne  appi- 
raître  en  une  région  éloignée  du  point  de  départ  de  la  collection,  en  un  mot,  d'n 
abcès  par  congestion.  Ici  la  conduite  à  tenir  est  plus  contestable,  et  l'on  trott- 
vera  la  question  discutée  tout  au  long  à  l'article  Abcès  (i'*  série,  t.  I,  p.  56). 
Sans  aborder  ce  sujet,  je  me  bornerai  à  donner  les  conclusions  de  Lannekiigiie  : 
poiu*  lui,  tout  abcès  par  congestion  doit  être  ouvert,  dès  qu'il  apparaît  dans  one 
région  chirurgicale  accessible,  où  Ton  ne  court  aucun  risque  de  blesser  on 
organe  important.  Hais  il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  variétés  cliniques  d'abcès 
par  congestion. 

Si  Tabcès  siège  exclusivement  sur  un  membre  et  est  symptomatique  d^une 
affection  d*un  des  os  de  ce  membre  (os  iliaque,  fémur,  omoplate,  clavicule, 
humérus),  Lannelongue  conseille  d*appliquer  les  mêmes  règles  opératoires  que 
dans  les  nbcès  ossifluents  sessiles.  La  seconde  variété  comprend  les  abcès  qui 
se  montrent  dans  les  cavités  du  tronc,  principalement  dans  Tabdomen,  et  qui 
n*apparaissent  qu^ultérieurement  dans  le  membre  inférieur;  ces  abcès  sont 
symptomatiques,  d'ordinaire  d'une  lésion  des  vertèbres,  quelquefois  d*une  affec- 
tion de  l'os  iliaque,  du  sacrum  ou  des  cotes.  Lannelongue  estime  que  la  médiode 
antiseptique  permet  de  traiter  ces  collections  le  plus  promptement  possible, 
sans  attendre  qu'elles  viennent  proéminer  sous  la  peau.  Il  donne  le  précepte 
d*inciser  largement,  d'introduire  le  plus  loin  possible  un  tube  à  di*ainage  volu- 
mineux et  d'injecter  dans  la  poche  une  solution  phéniquée  forte;  pour  les  pan- 
sements ultérieurs,  on  emi)loiera  une  solution  plus  faible.  11  survient  quelque- 
fois, à  la  suite  de  ce  traitement,  une  réaction  intense,  qui  dure  plusieurs  jours; 
localement  on  n*observe  pas  de  complications,  mais,  après  la  cicatrisation  de  b 
))lus  grande  partie  de  la  poche,  il  reste  un  trajet  ûsluleux  se  rendant  de  la  peau 
à  l'os  malade. 

Une  fois  qu'un  abcès,  dépendant  d'une  tuberculose  osseuse,  est  ouvert,  l'indi- 
cation est  de  hâter  l'élimination  des  portions  osseuses  malades  et  d'exciter  par 
une  inflammation  franche  les  parties  qui  sont  encore  saines  ou  qui  ne  sont 
atteintes  que  de  lésions  curables.  H  est  indispensable,  d'ailleurs,  que  Tos  auquel 
on  doit  s'attaquer  soit  accessible  aux  moyens  chirurgicaux.  Ces  moyens  seront 
à  peu  près  ceux  que  l'on  utilise  contre  la  carie  ;  nous  ne  ferons  que  les  énumérer 
rapidement  (voy.  Carif;,  i"  série,  t.  XII,  p.  497). 
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'abord  les  injection»  irritantes;  les  liquides  les  plus  usités  sont  la 
ode  et  la  liqueur  de  Villate;  on  les  emploie  purs  ou  mélanges  d'une 
lantitë  d*ean»  suivant  la  susceptibilité  des  sujets  et  l'étendue  des 
r  lesquelles  ils  doivent  agir.  Dans  ces  dernières  années,  on  a  beaucoup 
i  h  tuberculose  des  os,  les  applications  d*iodoforme.  Un  moyen  plus 
foe  les  précédents  est  la  cautérisation  des  parties  malades;  cette 
n  se  lait  à  l'aide  du  fer  rouge  ou  à  l'aide  des  caustiques,  et  parmi 
I  on  a  recours  principalement  aux  flèches  de  chlorure  de  zinc  et  au 
litrate  d'argmt.  D'ailleurs,  une  grande  circonspection  est  nécessaire, 
parties  à  cautériser  sont  voisines  d'un  organe  important,  ou  d'une 
i  saine,  ou  encore  de  la  moelle  centrale  du  canal  diaphysaire,  dont  la 
I  serait  entourée  de  dangers. 

sns  précédents  ne  sont  pas  toujours  applicables  et  peuvent  être  insuC- 
le  opération  sanglante  a  l'avantage  d'agir  avec  plus  de  précision  et 
M. 

s  opérations  sanglantes,  la  plus  simple  est  Vévidementf  qui  consiste 
ss  parties  malades  en  creusant  et  évidaiit  l'os  ;  on  arrive  ainsi  jus- 
dies  saines,  ou  bien  Von  n'enlève  que  les  portions  les  plus  atteintes 
ifle  celles  qui  restent  par  la  cautérisation  ou  par  les  applications  d'io- 
i  la  lési(m  osseuse  est  centrale,  on  sera  obligé  de  s'ouvrir  un  passage 
Iration  préliminaire ,  soit  à  l'aide  du  trépan,  soit  à  l'aide  de  la  gouge 
Bt.  La  même  opération  servira  à  extraire  les  séquestres,  qui  peuvent 
iltatde  l'infiltration  tuberculeuse. 

la  lésion  occupe  toute  l'épaisseur  d'un  os,  à  plus  forte  raison  lorsque 
lade  dans  sa  totatilité,  la  seule  ressource  est  l'ablation  de  la  partie 
ivant  l'étendue  et  le  siège  de  la  lésion,  suivant  l'état  général  du  sujet 
tions  hygiéniques  dans  lesquelles  il  se  trouve  placé,  on  entreprendra 
\  ou  Vamputation. 

is  que  je  viens  d'indiquer  sont  des  règles  générales,  que  diverses 
es  pouiTont  faire  fléchir.  Tout  d'abord,  la  question  de  siège  est  im- 
sottsidérer.  Ainsi,  à  la  colonne  vertébrale,  l'intervention  chirurgicale 
ordinairement  impossible;  on  se  borne  à  Timmobilisation,  aux  révul- 
nitement  général  {voy.  Rachis).  Dans  la  tuberculose  de  la  voûte  du 
kmann  conseille  d'inciser  largement  les  téguments,  d'extirper  les 
is  fongueuses,  de  ruginer  Tos  malade  et  même  de  trépaner,  si  l'on 
l'enlever  toute  l'épaisseur  de  l'os;  cette  manière  d'agir  n'a  jamais  eu 
cbeuses  entre  les  mains  de  Yolkmann,  mais  la  guérison  a  été  générale- 
lente.  Dans  le  spina-ventosa,  il  est  indiqué  de  temporiser,  en  se 
da  traitement  général  et  des  révulsifs  (badigeonnages  à  la  teinture 
ime  quand  l'ulcération  est  déclarée.  On  n'interviendra  plus  active- 
i  la  lésion  s'aggrave  d'une  façon  notable  ;  mais,  avant  de  recourir  à 
n  du  doigt,  on  fera  bien,  à  moins  de  contre-indication  manifeste, 
Mdement  ou  la  résection  sous-périostée. 

!  facteur,  dont  il  est  nécessaire  toujours  de  tenir  grand  compte,  est 
fd  du  sujet.  J'ai  supposé  jusqu'à  présent  qu'où  avait  affaire  à  une 
rcaleuse  des  os,  sans  complication  de  même  nature  dans  d'autres 
lis,  si  le  malade  est  atteint,  par  exemple,  de  tuberculose  pulmonaire, 
dt  doit-il  être  le  môme?  xN'y  a-t-il  pas  à  craindre  que  la  tuberculose  « 

i^rave.  ou  même  qu'il  survienne  une  généralisation  tuberculeuse,  1 
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soit  par  )e  fait  du  ti-aumatisme  chirurgical,  soit  par  suite  de  la  suppression  d  une 
sorte  d*cxutoire,  qui  localisait  les  manifestations  de  la  dialhèse  dans  un  organe 
moins  important?  Faut-il  admettre,  au  contraire»  que  l*a(rection  locale  est 
pour  le  sujet  une  cause  d*affaiblissement,  et  que,  |)ar  suite»  elle  exerce  une 
influence  fàclieuse  sur  les  autres  manifestations  tuberculeuses  qu*il  peut  pré- 
senter? C*est  là  une  question  fortement  discutée  aiiyourd'hui»  et  qui  est  loin 
d'être  résolue. 

11  ne  convient  pas  de  Faborder  ici  dans  tous  ses  détails  :  les  rapporU  riet" 
proquei  du  trmtmaiisme  et  de  la  tuberculose^  Tinfluenoe  exercée  par  l'un  sur 
Tautre,  seront  étudiés  ailleurs  {voy.  Tiberculose).  Je  me  contenterai  d'indiquer 
rapidement  mon  opinion  à  ce  sujet. 

Il  n*est  pas  douteux  que  quelquefois  Tablation  d'un  mal  local  chez  an  tuber- 
culeux ait  pour  conséquence,  soit  immédiatement,  soit  an  bout  d*un  oertaia 
temps,  un  réveil  de  la  diathèse,  avec  manifestations  viscérales,  qui  ne  tardent 
pas  à  enlever  le  malade.  On  peut  observer  ce  résultat,  alors  même  qo*a 
moment  de  Tintervention  on  ne  constatait  aucune  lésion  autre  que  celle  à  laqiielk 
on  s  attaquait.  D*autre  part,  chez  un  sujet  atteint  de  lésions  viscérales  avaneées 
de  nature  tuberculeuse,  une  opération,  dirigée  contre  une  affection  looie»  a  de 
grandes  chances  de  u*étre  pas  tolérée  et  d*amener  la  mort  à  bref  délai.  Vaii 
qu*il  s*agisse  d*un  malade  olTrant,  en  même  temps  qu*une  tabercnUialioo 
osseuse,  des  lésions  pulmonaires  à  leur  début,  Taflection  osseuse,  pour  peu 
qu  elle  suppure,  est  une  cause  d*affaiblissemerat  manifeste.  Dans  ce  cas»  j*eilime 
(|ue  Ion  a  tout  avantage  à  intervenir  activement;  la  suppression  du  mal  local 
aura  pour  conséquence  habituelle  une  amélioration  de  la  lésion  visoénJe  et  im 
relèvement  des  forces  du  malade.  Si,  en  adoptant  cette  thérapeutique»  on  s*expQ8e 
à  quelques  mécomptes,  on  n  eu  rendra  pas  moins  service  au  malade  dans  la 
majorité  des  cas. 

Toutefois  la  nature  de  Tintervention  chirurgicale  sera  influencée  par  ks 
conditions  spéciales  dans  lesquelles  elle  a  lieu.  Autant  que  possible,  il  but  qne 
lu  plaie  opératoire  soit  eu  étal  de  guérir  rapidement,  de  peur  que  le  malade  ne 
soit  pas  capable  de  faire  les  frais  de  la  guérison,  de  peur  aussi  que  le  mal  D*at* 
taque  à  nouveau  les  parties  osseuses  respectées  par  lopération.  Par  conséquent» 
révidement  et  la  résection  seront,  en  général,  contre-indiqués;  c'est  à  rampo- 
tation  que  Ton  devra  recourir.  Ajoutons  que  les  conditions  hygiéniques  duis 
lesquelles  se  trouve  placé  le  sujet  sont  importantes  à  considérer  ;  si  ces  ooodi- 
tions  sont  très-bonnes,  on  sera  souvent  en  droit  de  pratiquer  une  opératioo 
conservatrice,  que  Ion  n*eùt  pas  osé  tenter  dans  un  milieu  hospitalier. 

Telles  sont,  pour  moi,  les  indications  qui  résultent  de  la  concomitance  d'autres 
lésions  tuberculeuses,  principalement  de  lésions  pulmonaires.  Il  est  à  remarquer, 
d'ailleurs,  que,  pour  apprécier  sainement  Tinfluence  de  Tintervention  chinv- 
gicale  sur  la  marche  de  la  tuberculose,  il  ne  faut  pas  se  borner  à  considérer 
superficiellement  le  résultat  final  :  il  est  indispensable  de  discuter  ce  résultat 
Supposons  qu'une  amputation  soit  pratiquée  pour  une  tuberculose  osseuse,  ioo 
moment  où  les  poumons  sont  déjà  attaqués:  si  le  sujet  succombe  au  bout  d*ofl 
certain  temps,  après  deux  ans.  par  exemple,  il  est  possible,  en  dépit  de  cette 
terminaison  fatale,  que  lopération  ait  été  utile  au  malade,  d  abord  en  proloo- 
^eant  son  existence,  ensuite  en  lui  rendant  celte  existence  plus  tolérablo.  Il}> 
là  un  problème  difficile  à  résoudre,  une  (}ueslion  éminemment  complexe,  dont 
l'avenir  seul  pourra  dissiper  les  obscurités.  A.  llFADENnEicu. 
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inaog.  JKHei-t.  Leipzig,  1821.  —  Lobstbin.  Traité  d^anaiomir  pathologique.  Strasbourg, 

189-1833.  —  DacHAMBRB.   Douleurs  simulant  une  affection,  etc.  In  Arch.  gén.  de  méd., 

1835,  S*  série,  U  Vît,  p.  355.  —  IIalgaigre.  Traité  dee  fractures  et  des  luxations.  Paris, 

1847, 1.  I,  p.  18,  3!  et  suiv.  —  Betlard.  Du  rachiti»,  delà  fragilité  des  os,  de  Vostéomalacie, 

Pwb,  1852.  —  CaoyEiLBiEk.  Traité  tCanalomie  pathologique  générale^  t.  III,  p.  190  et  suiv. 

Parte,  1850.  —  Gdrlt.  Ueber  Knochenbrûchigkeit  und  ùber  Frakturen  durch  Muskelaction. 

In  Deuiêche  Klinik,  1857,  p.  231.  —  Virchow.  Knochenwachsthum,  etc.  In  Arch.  f.  pathol. 

à/mi.f  1858,  Bd.  XIU,  S.  3S3.  —  Billroth.  Ueber  Knochenresorption,  In  Arch.  f.  klin.  Chir.^ 

1882,  Bd.  II,  S.  118.  —  Gdrlt.  Handbuch  der  Uhre  von  dén  Knochenbr&chen.  Berlin,  1802, 

f,  147.  —  R.  YoLijfAiiK.  Chir.  Erf,  ûb.  Knoehenverbiegungen,  etc.  In.  Arch,  f.  path.  Anat.^ 

I8689  Bd.  XXIV,  S.  512.  —  Du  n£mb.  Atrophie  der  Knochen.  In  Handbuch  der  allg.  u.  spec. 

Ckw,,  ^on  Pitha  u.  Billroth,  Bd.  II,  Abth.  2,  S.  551.  Erlangen,  1865.  —  Larguer.  Contribua 

tim  à  fhiêioire  de  Catrophie  sénile  du  système  osseux.  Paris,  1868.  —  Gorril  et  Ra!(vif.r. 

Mammel  d^ histologie  pathologique,  2*  partie,  p.  389.  Paris,  1873.  —  Reclos.  Baré faction  de 

la  tète  kumérmie  dans  un  ca$  de  cancer  récidivant.  In  Bull,  de  la  Soc,  anal.,  1870,  p.  310.  — 

W.  BuaoïAaa.  A  Bare  Case  of  Pragililas  Ossium.  In  Chicago  Med,  Joum.,  187G,  p.  7.  — 

SawKE.  De  la  fragilité  héréditaire  des  os.  In  Brit.  Med.  Joum,,  3  Juillet  1880. 

IV.  OsrioiBS  ET  TUMEURS  DBS  OS.  —  Outre  les  traités  généraux  déjà  indiqués,  voyez  : 
J.  ICun.  Ueber  den  feinerm  Bau  der  krankhaftcn  Geschwùlste.  Berlin,  1838.  —  Pa«et. 
ledwres  on  Surgical  Pathology.  Loiidon,  1853,  v.  II.  —  Vircbow.  Die  krankhaflen  Ce- 
sdimûiêU,  Bd.  I  u.  II.  Berlin,  1863-1864;  trad.  franc,  par  P.  Aronssohn,  t.  I  et  II.  Paris, 
1187-1800.  ^  Broca.  Traité  des  tumeurs.  Paris,  1866-1869.  —  Corril  et  Rantifr.  Manuel 
€kmÊologie  pathologique,  l**  et  2*  parties.  Paris,  1860-1873.  —  Consultez  aussi  les  iiidica- 
lîODi  bibliographiques  données  aux  articles  Fibrome,  Mtiome,  Eucbohdrohr,  Sarcome,  Ca^ccer, 

CâaoMMB,  etc. 

I.  Ostéomes  indépendants  du  squelette.  —  Fôrster.  Verâstigte  Knochenbildung  im 
pâremehym  der  Lungen.  In  Virchow* s  Arch..  1858,  Bd.  XIII,  S.  105.  —  kxsu.  Tumeur  osseuse 
du  creux  de  Vaisselle;  ablation,  guérison.  In  Joum.  de  méà.  de  Bordeaux,  1861,  p.  475.  — 
HiscaL.  Osteoide  in  der  Lunge.  In  OEster.  Zeitschr.  f.  prakt.  lleilk.,  1862,  n*  3.  —  Yihchow. 
Pathol'tgie  des  tumeurs  (Iraduct.  franc.),  t.  II,  p.  I.  Paris,  1869.  —  Billhotb.  Eléments  de 


7i5<)  OS  (bibliographie). 

jtathoiogle  chirurt/icale  généraU;  traduct.  frtnç.   pir  CulmaDa   et  Seogel.  Paris,  1868. 
p.  714.  —  l.tf.Kr   iMeome.  In  llandb.  der  allg.  u,  gpee.  Chir.,  fon  Pitha  u.  Billroth»  Bd.  U, 
Ahtli.  I.  Kriantfon,  180(1.—  Corxil  et  IUhtikb.  Manuel  dhistoloçie  pathologique,  1*«  partie, 
p.  ^7.  l'nrifi.  \WA).  — . S<  ifii>i-GF.NC!«i:i>.  b^itrag  zur  Ijekre  von  éêr  Knoekemnoubiltimng  tpi 
drr  ijioroidra.  In  Arch.  f,  Ophthalm.,  IK?**,  vol.  XIX,  l'*  partie.  Berlin.  —  JoaeniKinr. 
l'.ejttr  Oiteowe  in  den  add,  Muikeln  bei  Cavalleritten  {HeitkHOchem).  In  DemUcke  milkoir- 
i'tT^lirhf.  Zeilêchr.,  iM7-i.  —  Lufor^Ket  D.  Mollikre.  Oetiome  kffMtiqtte  développé  dan»  In 
mwirUn  du  bra$.  In  Lyon  médic,  1874,  p.  141.  —  IlEbEiiiut.  Oêtéome  de  la  pie-mère  epinale. 
In  IJpMla  ififcareftirenii.  Ffirhamll.^  1K7G,  X.  —  TxnKtLKU  Nouvelle»  obêorvaiion»  d'o»iéome$ 
dr  l'arachnoïde  »innale  dan»  la  parabj»ie  générale  progre»»ive.  In  Ripitia  eperimeMêêle 
di  Frenialria  e  di  metlirina  légale,  1877,  fasc.   I.  —  Buâoi.  Sur  une  fornuUiom  o»»eMm 
danâ  lecrnire  aponéerotique  du  diaphragme.  In  Ardh,  /.  Anal,  u,  Phfe.t  1878,  p.  546.  — 
SrTiiri.i.R.  Schleifatf.in'ExMUtInte  {en  forme  de  pierre  à  aigui»rr)  der  Hekruien,  In  Uauiaekt 
militairârzll.  ZeiUdir.,  187ÎK  p.  r>3.  —  Tiiiriab.  Com  de  tumeur  o»»eu»e  déoalopitée  demk 
mUMtlr  premier  addurtrur  de  la  cuiête.   In  Annal,  de  la  Soc.  d'anal,  path.  de  Bruxella, 

1K8(),  p.  ITil. 

*i.  Kxoëtoêe»  ri  hyj}ero»to»e$,  —  L.  Hbi^ter.   Di»»ert,  de  oêtei»  iumoribu».  HelaMlidt, 
1740.  —  Jdi^ckkr.  JH»aeri.  de  ejrottotihu».  Halœ,  1750.  —  Houstet.  Sur  le»  exo»to»e»  det  m 
rffltndrif/urâ.  In  Mém,  de  VAcad.  deehir,,  1757,  t.  HI,  p.  130.  ^  Var  Ueckcreh.  De  otte»- 
fjrnrHt  prtriernaturali,  Lugcl-  Uatav.,  171)7.  —  LeteillI.  Nou».  doetr,  ckirurg.  Paris,  1M2, 
i.  Il,  Ti.  Ii3((-03il.  —  DicLPECii.  Préci»de»  nutladie» réputée» ekirurgieale».  Paris,  1816,  tlll. 
p.  ttTl.  —  >Vii.iwiic.  !)i$ea»eit  of  Bone$  and  Joint»,  London,  1820,  p.  S73.  —  Rhell.  IKm.  ht 
Irn  rxoMttmra,  Thôsc  de  Taris,  1825,  n'  88.  —  |)i'Pu>TnEx.  Exo»to»e  de  Im  face  9up„  elc  b 
l,eçim$  orale»  de  cliniq,  chir.  Paris,  183.',  t.  HI,  p.  412.  —  Lobstbik.  Anaîomie pmtkolpgipf. 
StruslNtiir^,  IKr>3,  t.  Il,  chap.  u  cl  m.  —  J.  Cloqiet  et  A.  Bérard.  Kxo»io»e.  In  IWiiia—  (a 
Tà\  i»o/.,  1M3:i,  t.  XII,  p.  470.  —  RoGNKTTA.  Mém.  »ur  le»  exottoeet,  etc.  In  Ga%,  méé.,  m 
p,  «2117).  — Ai.ni:ii!i  (lie  Bonn).  Mém,  aur  les  oxtéophgte»^  etc.,  trad.  ?\gné.  In  F ExpéHever, 
1K30,  t.   lY,  p.  257.  —   LisFHANi:.  Quelque»  eomid,  sur  Vexoëtou  non  vénérieuMt  elc.  In 
Cliniq.  rhir,,  IKil,  t.  I,  p.  000.  —  Di?che>t.  Itech.  »ur  une  produel,  e»»eu»aches  loi  fimeta 
morte»  en  roui'hra.  In  Mém.  de  la  Soc.  méd.  d'où».   1844,  t.  Il,  p.  381  et  aui?.  —  A.  loRUC. 
ihléophgtr*  crânien».  In  Uull.  de  la  Soc.  anat.^  1845,  p.  121.  —  Lhert.  Tumeur»  oeetetn. 
In  l*hif».  palhol.,  1845,  t.  II,  p.  2*25.  —  riK:crziK.  i-eber  Exosto»en  u.  Oeteophyten,  BriaDgen, 
|K4tl.  >-.  lUiin.  Eso»to»e  dévefopjH'e  pendant  l'état  pwrpéral.  In  Wiiriemb,  med.Corrapo»' 
den  Mit  i,  IStO,  I.  \VI,  p.  .'0.  —  llorx.  Mém.  sur  /ft  exo»to«e».  In  Revue  méd.^hir.t  1847, 
p,  7{i.  — J.  jSnKT.  iet'fure»  on  Tinnours.  /.oniion,  1X51. — }lkifOTtsrxxE.  Exo»lo»e  ébumée  et 
l'i^^  ethmoule,  extirpation.  gut*ri»on.  In  i'.ompt.  rend,  de  l'Acad,  de*  »c.,  1853,  t.  XXXTU.— 
('.  O.  ^^l.«m.  />iV  Exof>tosen  uml  Enchomhome.  Itonn,  lS5(i.  —  W.  Cobtello.   The  Cydep. 
of  pnui.  Sunirry,  lS5ii,  \o\.  IV.  p.  4S*J  cl  suiv.  —  E.  Yix.  Deitrnge  zur  Ketintniu der  aaft' 
hoienen  tnuttiplen  F..toxt»osen.  ni>'«iM-l.  riii»>sen.  1S5U.  —  Polkhi.  Exo»io»i»  of  the  Feaaa 
ihe  Sue  of  a  KiaI,  pnHlucing  Synorin!  inflammation  of  the  Knee-joini,  etc.  In  the  loHil, 
ITi  MOV.  IHri<l.  —  r.iuN>\ii;NAi:.  Cas  de  fracture  d'ejoito»e.  In  Gaz.  de»  hâp.,  1857,  n*  41  — 
llii.inu.  Eiostotr»  épiphysairet  nombreuses.    In  Gaz,  de*  hôp.,    1857,  n*  40.  —  Lbto. 
Fxontose  pedirulee.  fracture  du  f^dinile,  ablation  de  la  tumeur.  lu  Edinb.  Med.  Joarn.. 
uuw  IS.'i7.        UmiNi.    /;.ri»*/«»«f*  rt/i/ïir  i/m /«mu  >'.  In  .4itA.  yen.  de  méd.,  1858.5*  séri^  t.  U. 
p.  1*27.     -  KiMiiiMN.  rcîjt/-  of  Muitifte  l'xi*ito$tf.  In  .Med.  Time»  andGa».,  31  mars  1160.— 
{\^^^^v    F.x*^*fo%f  de  iti  septième  urtêhe  CftTienle,  eomprimani  le  plexus  brachial.  iBUaû" 
Hif'i/i.   .  ISiîl.  I.  Ml.  p    1?^^    —   KsfRT     Irhrr  fuulliple  KnoehenyeechwûUie.  In  Dnlaekt 
K/iMiA.  IStW.  U'U.     •  liuv.  .\.*>ir]u/.'(i  i/r-  Eiostosi.  lii>xprt.  HalisSâxonnin.  1803.  —  Sonai. 
/•il  ;».ii-,»//.  p,irf,iit  entre  le  dereitppement  du  ttfuefette  et  celui  de  cerî.  rxoatote».  Thèse  de 
r.hiN.   isrit,  n*  l't.   —  lliM<)iii«<  H.   Kr.«f/«^i«  cartilayinea  mit  eigenem  SynoriaUack  vai 
f.u  I  K.ti/vni.  In  S*'hurif:fr  /edsch    .   ISiCi.  Bil.  lïl.  Hi^ft  r>  u.  4.  —  lUiic*.  Exoetoteter 
tu.'u.Vi   i/iiii   ^i/x/r.  1k  <i.::.  des  Ai\;»..    ImV».  —  U.  YolIkM\^^.  Knôcheme  Gctchteûlste  i^ 
hu.^hr*i    lu  Ihvuih    ii'rr  <i/.V    ii.  tpic   CJir  .  \ivi  TitlLi  U.  Billroth.  Bd.  Il,  Abth.  3.  S.  4df> 
l>rl:(n(;iMi.  ISiC».    -   1»iîi^  »  01  i»iirin.  Exost-sc  Ci' tilti,;imrusr  du  fKroné.  \n  Gaz.  de»  hàp.' 
\S\\{\        \\\»M  \.  I\cchrt\'f,cs  tii-  u:)  u.^urer...  .:-\^uj'e  dr  tumnir.*.  la  Com/ii.  rend  de  f.4carf- 
,/«•>  «1-  .   '>0  «liV    ISOT.  --II.  i\'».n  t'    //:...■/■  .^"/.ï^r  rfr.»  (frfammten  SAr/r/lr<.  lu.4rcA.  fp^^- 
U.i/  .  ISi.^î.  IM.  M  111.  \\cl\  I.  p.  S:v  —  Kic   hr  kri,  Exo%t,-*ef  multiple»  chez  un  br/W* 
1m  li.i:  wii...  df  Si'ith.'n-. .  1S'.»>.  I.    Kv  —  ^:^  H.«i\.  l\7thoL-j}r  det  tumeur»  (trad.  fnncA 
I    U.  p   S   PAn>.  tSK».    -  H.i«ok.    ï.c$t:>.>c.i  tii.i:.ner.  *u*'jr- i ;  Ablation^  Otieomyelità. 
;.v.    lu  n.s^.»i/'..    r  ùcf.d-    i'.r       ^*:  r.  ÎM-'.'.  h' T^  —  J.  iîun  tî.  Con/nfrii/Kiiu /«Mr 
y-A^tu-..*  Sf.r,'er).  ,''  •?.  jr  ùrci;.".>  .-  .*».*>;.  ws  Nrii^  Yl  :  Ca^.!n  in  Uf  end  hony  Groatkt. 
In  ii.i.  »  //..»>•    H(p  .  i>^'.».  —  l^..■7^•     .•^.<  rx  </..<«  dr  drveloppement.  Thèse  de  Pan!. 
I > ;  1 .       I    Ki»M    ;  i s  iVi I  .1 .    ih-  .  ..fi..f:'.K  „r'  m..,.:.  !en  Exi^fic»tirn.  Dis»,  inauy.  Ik)rpal. 
is:*.        J.  i.i.i*N;    r.:«  ../^  •'.' ji ,-•.-;,  \  .i  :    .-  .    .*;,»<  t'-avmr.iii^e.  In  £din6.  Med.  Joum- 
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juillet  1874,  p.  50.  —  Maunder.  JV^to  Opération  for  exoêtonU.  In  Med.  Times  a.  Gaz.,  8  aoiU 
1874,  II.  p.  146;  et  in  ihe  Lancet,  7  no?.  1874,  II,  p.  657.  —  Gibxkt.  Herediiary  multiple 
Exoêtatiê.  In  Amer.  Joum.  of  Med,  Sc„  juillet  i876,  p.  173.  —  Godt.  Opération  césarienne 

cka  une  multipare;  esostosesdes  branches  pubiennes.  In  the  Lancet^  1878,  toI.  II,  p.  875.  

GosauR.  Exostose  épiphysaire  et  non  spécifiqm  de  fadolest-ence.  In  CÀinique  chimrgicale 
de  rhôpUaide  la  Charité,  3*  édit.  Paris,  1870,  t.  I,  p.  135.  —  Ls.DEnu.  De  la  myotomie 
stmê-€Sdamia  comme  moyen  de  traitement  des  douleurs  causées  par  certaines  exostoses.  In 
Baii.  de  ta  Soc.  de  chir.,  1870.  p.  M^.  ~-  RECLvt«.*|>r<  hyperostoses  consécutives  aux  ulcères 
nketiea  de  la  jambe.  In  Progrès  médical,  0.  13  et  20  déc.  1870.  —  Fischer.  Ueber  hereditâre 
mmitipte  BxostosenbUdung.  In  Zeitschr.  f.  Chir.,  1879,  XI,  p.  357.  —  Heivring.  Ein  neuer 
Fmtlwon  multipler  Exostoeis  cartilaginea.  In  Virchow's  Archiw,  1870,  Bd.  LXXYII,  S.  364.  — 
U  DcTiTO.  Périostose  diffuse  non  syphilitique  des  os  de  la  face  et  du  crâne.  In  Revue  men» 
smette  de  méd.  et  de  chir.,  1870,  p.  871.  —  BoiTEirx.  Erostoses  symétriquement  développées 
aoÉOÊtr  de  l'articulation  coxo-fémorale  et  réunies  par  une  articulation  incomplète.  In 
progrès  médical,  1880,  p.  005.  —  Ratbert  et  Leloir.  Hyperostoses  généralisées.  In  Hevue 
^■UV.,  1881,  p.  738. 

3.  Fibromes,  myxomes  et  lipomes  des  os.^  —  Indépendamment  des  mots  Fiiromc,  IItxoxe, 
Iaob,  Toyei  les  articles  Nez,  Maxalaires  (Os). 

4.  CÂotûiromes  des  os.  —  Crdtbilhier.  Anatomie  pathologique  du  corps  humain,  t.  II, 
34*  lÎTT.,  pi.  4  et  5.  Paris,  1828.  —  J.  MOller.  Udfer  den  feineren  Bau  und  die  Formen  der 
kranhha/ten  Geschwûfste.  Berlin,  1838.  —  Glige.  Anatomiseh-microscopische  Vntersuchungen 

vsrallg.u.  spec.  Pathot.  Jena,  1841.  —  Heri.  De  enchondromate.  Dis».  Erlangœ,  1843. 

Yosa.  Paihoiogiuhe  Anatomie  des  menschlichen  Kôrpers.  lieipzig,  1845.  Traduct.  franc,  de 

Jourdan,  hi  Encyclopédie  anat.  Paris,  1847.  —  Raxge.  De  enchondromate.  Dissert,  llalis, 

1848.  —  PkiTE.  Veber  dos  Enchondrom.  TQbingen,  1850.  —  Paget.  Cartilaginous  Tumours, 

In  t^tiMna  on  Tumours.  London,  1851.  —  Graf.  De  enchondromate.  Dissert.  Grcifswald, 

1851.  —  Bvnrrr.  Recherches  microsc.  et  histol.  sur  Venchondrome.  In  Arch.  gén.  de  méd., 

185S,  4*  série,  t.  XXX,  p.  70.  ^-  Duclczeal-.  Enchondrome  kystique  du  thorax.  In  BiUl.  de 

Im  Soc.  «iMl.,  1852,  p.  03.  —  N£lato:«.  Note  sur  V évolution  des  tum.  cartilag.,  etc.  In  Gaz. 

ém  kâp.,  1855,  p.  37  et  40.  —  Lebeut.  Enchondrome.  In  Traité  d* anatomie  pathol.  Paris, 

1855.  t.  I,  p.  216.  —  VoLiMARx.  Akutes  schmerzhaftes  Enchondrom  des  Metacarpus;  En- 

chonéram  der  Lunge.  In  Deutsche  Klinik,   1855,  n*'51.  —  Richct.  Observation  d'enchon" 

drame,  in  Cas.  des  hûp.,  1855,  n*  05.  —  VEHnjccHE.   Variété  très-rare  d^ enchondrome.  In 

Aimmi,  iala  Sœ.  méd.'Chir.  de  Bruges,  1855.  —  Gruveilhier.  Métamorphoses  et  productions 

emfiiimgmeuses.  In  Traité  d*anat.  path.  gén.,  1856,  t.  lil,  p.  770,  —  Ol.  Fatan.  Documents 

postrmrmr  à  Vhistoire  de  Venchondrome.  Th.  de  Paris,  1856.  —  C.-O.  Weber.  IHe  Exottosen 

wsâ  Enchondrome.  Bonn,  1856.  —  Fatexc.  Élude  sur  tenchoiulrome.  Th.  de  Paris,  1857.  — 

IcntswEra.  Observ.  d'énorme  enchondr.  de  la  cuisse  et  du  Inissin.  In  Joum.  de  la  sect.  de 

mM.  de  Im  Soc.  acad.  de  la  Loire-Inférieure,  1857,  vol.  XXXIII,  p.  551.  *-  Nélatox.  Observa- 

tiom  d'enchondromes.  In  Gaz.  des  hôp.,  1857,  n**  30  et  42.  —  Dl'jahdin.   Enchondrome 

énorwse  [homme-ballon).  In  Gaz.  des  hûp.,  1857,  n*  50.  —  I)olb>:\u.  Mémoire  sur  les  tumeurs 

sartilagineuses  des  doigts  et  des  mélacarpiens.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  1858,  5*  sér.,  t.  XII, 

p.  448  et  600.  —  \)v  HÉKE.  Méni.  sur  les  tum.  cartilag.  de»  mâchoires.  In  Monit.  des  hôp., 

1850.  —  De  m£iib.  Mém.  sur  les  lum.  cartil.  ou  enchondromes  du  bassin.  In  le  ProgrH, 

inO  et  1860.  —  S£dii.lot.  Évidement  pour  un  enchondrome  de  Vindicatrur.  hi  De  Vévide- 

mmt  mm^périosté  des  os.  Paris,  1800,  p.  141.  —  Llgrakd.  De  V application  de  la  cautérisa- 

tsm  linéaire  et  destructive  au  traitement  de  Venchondrome.  In  Compt.  rend,  de  VAvad.  des 

ic..  1861,  t.  LI,  p.  H18.  — .  IIfirticx.  Chondrome.  In  Xouv.  Dict.  de  méd.  et  de  cliir.  prat., 

t.  m.  p.  408.   1867.  —  R(k;ces.  Quelques  recherches  sur  Venchondrome  central  des  os. 

Tlibede  Paris,  1867.  —  Parim>t    Léon).  Du  traitement  des  enchondromes  des  phal.  et  des 

mttae.par  tablât,  de  la  tnm.,  xuiri  de  Véevlrmcnt  de  Vos.  In  Gaz.hebd.,  1868,  p.  48.%.  — 

B«rwiRTii.  Zwfi  Faite  von  Onteochondrom.  lu  Wiener  me*l.  Presse,  1868,  p.  268  et  647.  

Tsma.  On  an  Enormous  (lartilaginous  Tumour  of  the  Costal  Gartilnges  and  Sternum.  In 

St.  Bartkol.  Hosp.  Rep.,  1870,  VI.  —  Virciiow.   Veber  die  Entstehung  des  Enchondroma 

mi  seine  Beziehungen  %u  drr  Ecchondrosis  und  der  Exostosis  cartilaginea.  In  Monatsbl. 

isrBert,  Akad.,  1876,  j».  760.  —  Walsdorf.  Du  chondrome  malin  des  os.  Thèse  de  Paris, 

1S78.  —  TmcBow.  Enchondroma  malignum  mit  multiplen  knorpligen  Exostosen.  In  Charité- 

àmalen,  1K80,  V.  —  >VARTNA7f>.  Recherches  sur  Venchondrome,  son  histoire  et  sa  genète, 

Dintfft.  Strasbourg,  Genève  et  Bâlc,  1880.  —  Kœrte.  Mitiheilungen  ans  der  chirurgischeu 

Abtkeilwmg  des  Krankenhauses  Rethanien   zu  Berlin  {Deux  cas  de  chondrome  kystique  du 

ftamr).  In  Deutsche  Zeitêchr.  f.   (Mr.,  1880,   Bd.  XIII,  S.  12-50.  —  SrRMAv.  Chondrome 

triS'tolumineux  de  la  paroi  thorarique  antérieure,  pénétrant  dans  le  ntédiastin  juftquau 

péricarde;  ablation  ;  guérison.  sans  récidive  après  plus  de  treize  ans.  In  Bull,  de  VAcad. 

iff  m^c/..  2ljanT.  188i'. 
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la  ÂreÂ.  f.  .4jutf.  s.  Pk^twi.,  fMI».  p.  3!'^.  —  Rrrrvijs.  Taiurû  MTwirfii  cmm  «a^v- 
/«rù.  bi:-''.  Kerr^l .  1^'.  —  Hujjwm*.  A  Cm*  «f  CmUo^  oftiu  F€mmr,  mtt  (kUmii  Cwwtk 
ijt  lA/f  Lwi^.  OmckIimi  oa^  biétpkrmçwm,  la  /A^  LmtÊcnt^  li  mi  Ii55.  —  Qvj0  ^Ridiird'. 
.Sff»?  Oé<tfrfg|ioiM  OH  fpnUmd  (jm£tr.  la  AuacM<#Mi  JUjc.  ^«nu,  IS^,  u*  147.  —  Looit 
Tnu/i  d'mMmiamû  pmiMogiqme,  t.  I,  p.  44â.  1S5T.  —  Vacanr.  Tcivr  (mî/fcufiidh   Gf- 
«îAvii/tte.  lo  beyAê€ke  k/mik,  ÏKA,  n*  49.  et  IMO,  n-  ±2.  —  Dv  irtai.  P^UMoftr  tfct 
imimeurM  trad.  fnoc.  ,  L  I,  p.  465.  471  et  536.  Paru.  I«67.  ~  Bnnw.  CrAcr  dm  Sirwetar 
mmâ  ehemÎMke  ZtummnmeuMeimmy  eimer  GeaeàteuUt  dea  Okeneà^kfU,  b  Arck.  f.  pmiàoi, 
Amml  .  Iii65p  Bd.  IllIII.  S.  S4I.  ^  LCnc.  Ouemidtkaméntm.  In  JlMid».  tf.  «/^.  m.  *fK. 
Ckir,.  voQ  Pitlfet  o.  BiUroCiu  B.!.  II.  JUkCh.  I.  H.  t,  S.  105.  Erlucea.  I«0.  —  Couo.  el 
R^^vm.  Mmmmel  ékUùAùgU  pmthUogiqm,  i=*  partie»  p.  â5.  Pirii,  IB60. 

6.  ScreMMi  i<ea  fl«.  —  Bâamjm.  DUa.  i/r  oêteoâtemtcmmU.  Lôpiif .  1767.  —  Plésl  Ar 
OêUo*^ar€0êi  €omm.  Tubîn^,  I7»'3.  —  Ak»?!».  Dtr  tfimm  wnliM.  Boiio,  1797.  —  LomU. 
HcmreiU  éUOrme  ekirurgicaU    OUéotmrtame  ou  famgus  det   ■Jffcoi>r«>,    1813,  t.  If, 
p.  ri<)5.  —  Bmmk.  Paih.  amd  Sm^g.  (Mm.  om  iMe  buemm*  oftke  Jknjifi.  SPédit.,  pu  275,  Itll 
^  BoftR.  fjêtécêmrcowu.  lo  ÙUi.  em  €0  co/mma.  U  IXXÎin,  p.  499,  1819.  ^  Dirm.  Cmm. 
an.-path.  de  ottf^UcianuUé .  lù-^rt.  inaiiâ:.  Ldpiif.  1833.  —  Hxm.  Ai  «ptiM  wtmltm. 
ïm*.  Leipcig.  182S.  ^  Btuaur.  Pluâiew*  ou  ^e  imreçmtn  wmêcmimirta.  In  héperi.  dmM 
et  de  pk^iûi.,  1826.  t.  Il,  p.  142.  —  Lomte».  %iia  «nloM.  In  ^Mteue  ^iiliM.,  L  0. 
p.  132,  1852.  «  A .  CooKB.  Exoêtoetê  fongugyaeM.  In  (Evrrci  Mnoy.  (trad.  franc.),  fm. 
1837.  _  OiMin  ic  Hà^kz.  Ein  FaU  won  FmmçM*  craaû.  In  Jfed.  ilanal.,  Bd.  iî,  S.  377. 
Hddelberg,  1858.  —  DirrcrrRis.  L«rcMj  ora/cj.  L  U.  p.  338  ;  U  QI,  p.  225. 1830.  —  Stapol 
Du  ramoliiêêememi  det  Cê  en  çéméraL  Tbése  de  Paris,  1839.   —  A.  BfaAaa.  Cmmeer  du  m. 
Oêiéoup-come,  in  Diei.  en'Titt  toi.,  t.  XXII.  p.  503,  1840.  ^  Unar.  Pk^iohgie  pmlk.,  L  U. 
p.  130.  Pins,  1845.  —  bc  Bf.u.  Cancer  du  tiuu  oueux.  In  Truiiédea  mmUdiee  cmmeétmm, 
1851,  p.  7 il.  —  IiUABQiAT.  Tuwteur  puUatile  de  Ckwménu  droiL  In  Vnùm  aiddicalr,  aov. 
1853.  ^  Pa»t.  JTyc/oû^  raai.  In  Ucî.  on  Surg.  Paik.,  ¥oli  II.  p.  313,  1853.  —  Sonna. 
Gdnéruliêédiam  d'un  êtireome  osiéoide,  trois  cm  oprH  CabiaUom,  In  M€d,'Ckir»  ilmrr, 
jaillet  1855.  —  L.  Oluu.  Reekerekee  onaL-ptUk,  ntr  im  etruetwre  deê  tumâwrt  mmtéïïnwt 
Thèse  de  Monipeliier,  1856,  n«  45.  —  B.  GsAf .  iPet  lacavarj  uuféioUUê  H  wtgélo-^tgÊÊifÊa  du 
iieeu  oêâeux.  In  Arck.  g/n,  de  méd.,  1857,  5*  série,  t.  IX,  p.  135;  traduit  des  lU-CUr. 
Transaci.,  1856,  t.  XXXIX,  p.  121.  —  Lebert.   Deê  produdtons  fbro-plagtiquet.  In  IniU 
d^anat.  paik.  ipéc.  et  gén.,  1. 1,  p.  177,  1857.  —  Sesftlibes.  L'etfêr  f^ropiaêliêcke  Knoekeih 
ge»€hw&lMte,  mil  brobacktungen  au»  Her  Klinik  de*  Profesâor  Ijangentfrek  in  Berlin.  In 
DeuUche  Klinik,  1857,  n*  4C.  —  IIewett.  Puhating  Tumour  of  tke  Ilium:  tke  Diagamt 
iKlween  ki$  and  Aneurism.  In  Brit.  Med.  Journ.,  1857,  n*  34.  —  Tolemasrv.  BemterkuÊgai 
ûtfer  einige  vom  Krrbs  iu  trennende  Getckwulsie.  Halle,   1858.  —  Biu-roti.  Beitrâgt  JOtr 
palkologiicken  Histologie,  1858,  p.  88.  —  DriiAS.   Tumeur  fibro-plaêiique  eoneidéraÙe  ées 
0$  du  crâne.  In  Gaz.  des  kôp.,  1858,  n'  13.  —  IIexbt.  Récurrent  fibro-plattic  Tumour  of 
tke  Uumeruê.  In  Med.  Times  and  Gaz.,  mars  1858.  —  Broca.  Rapport  sur  deux  ces  if 
twkeurs  myéloides.  In  liull.  de  la  Soc.  de  chir.,  1859,  t.  X,  p.  590.  —  Eames.  Uémoirtsur 
le  diagnostic  différentiel  du  sarcome  épiphysaitx  et  des  tumeurs  blanckes.  In  Boston  Jkd. 
andSurg.  Joum.,  1850,  t.  LIX,  p.  452.  —  Eic.  Nélaton.  Mémoire  sur  unr  nouwelle espèce 
de  tumeurs  bénigne»  des  os,  ou  tumeurs  à  myéloplaxe».  Thèse  de  Paris,  1860.  —  Shtaci. 
îiote  sur  le  diagnostic  différentiel  du  cancer  des  os  et  des  tumeurs  sanguines.  In  Gei- 
méd.  de  Paris,  1860,  n«  52.  —  SESFTLLBts.  Veber  Fibroidc  und  Sarcome,  in  ckir.  aailfiU. 
Beziekung.  In  Arck.  f.  klin.  Ckir.,  von  ÎMngenbeck,  1801.  —  Bererd.  Kolosêale»  Sanem 
medullare  des  Oberarmes,  durck  Exarticulalion  des  Oberarmes  und  partielle  Reseetianiir 
Scapula  entfernt.  In  Prewis.  Metliunalzeitung,   1861,  n*  43,  p.  337.  —  CacTEiuni».  Traite 
d'anatomie  pathologique  générale,  t.   Y,  p.  288,  1864.  —  Marcel  Carrera.   Essai  sur  Itt 
tumeurs  fibro'plastiques  des  os.  Thèse  de  Paris,  1865.  —  Fa50.  Contribution  à  Pkistoirsitt 
tumeurs.  In  Gai.  des  hôp.,  3  avril  1860.  —  Ja(  Eao5,  Aoams  et  IIolvcs.  Observations  de  twsMn 
des  os.  In  Transact.  of  the  Path.  Soc,  1807,  XVI,  p.  200.  —  Richard.  Des  tumeurs m^loU». 
Thèse  de  Strasbourg,  1807.  —  Désormkalx.  Spina  ventosa  du  péroné.  In  Gaz.  des  ktf., 
1867,  n*  1  i8.  —  Ei«i.  Nélato:!.  Résultat  loitUain  d'opérations  pratiquées  pour  des  tsmetn 
à  myélopiaxes.  In  Gaz.  des  kâp.,  1868,  n*  15.  —  Moltet.  Des  anévrysmes  deê  os.  In  Msstr 
pellier  méd.,  juin   1K68.  —  Kochlr.  Zur  Kenntniss  der  pulsirenden  KnockengeêckssMt 
nebst  Bemerkungen  ûber  hyaline  Degeneration.  In  Virckow's  Arck.,  1868,  XLIV,  p.  511.  - 
Gromier.  Du  sarcome  primitif  des  o«.  In  Lyon  médic,  1869,  W  12.  —  Vircmow.  Sentomeièi 
os.  In  Patkologic  des  tumeurs,  trad.   Aronsaobn,  t.   II,  p.  283,  1869.  —  Bnxaora.  CeUr 
alveolâre  Sarcome.  In  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1860,  p.  230.  —  Pujo.   Des  tumeurs  primUtsH 
des  os.  Th.  de  Montpellier,  1870.  —  Tfrrillox  et  Dfx.  Tumeur  à  myélopiaxes  des  mAckoirtt, 
suivie  de  généralisation.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat,^  1872,  p.  56.  —  RninFLEUci.  Sërcomtt 
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é^kiâtoiogiê  pûlhoLf  trad.  franc.,  p.  620,  1873.  —  ScnciDiR.  Extirpation 
ils  we^êH  eimem  Sareom,  In  Berlin,  klin.  Wochemekr,^  1874,  n*  31.  — 
iU09§nê»  Alweolêwream  des  Kreuzbeins,  In  Arch.  pur  kiin,  dur,,  1875, 
p.  Kt.  *-  Boiciox.  Dei  fracturée  ipontanéet  dans  le  cancer  de$  a$  Thèse 
—  Gnxim.  De  VoUéotarcome  articulaire  et  yériartieulaire  au  point  de 
hê  diffcultiê  de  $on  diagnostic.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  ckir,,  1876,  t.  H. 
Iatastb.  Dépeloppement  rapide  d'un  êarcome  de  Vextrémiié  tupérieure  du 
t  Im  Soe.  anat,,  1876,  p.  729.  —  Cuavvel.  Du  traitemeni  de  Voêtéoeareame 
Ces.  hebdom.,  1876,  p.  823.  —  Ponsor.  ÉÀtide  clinique  eur  VoUéoearcome 
pport  de  Terrier.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir,,  1877,  p.  208.  —  Le  Dixtu. 
mmitiple  d'emblée;  extension  secondaire  auxviscèreê  et  aux  tégwnentê.  In 
877,  nf*  13,  20  et  21.  —  £stlà5der.  Quelques  observations  relatives  à  la 
M  ûê  sarcomes.  In  Nord.  med.  Arkiv,  1877,  toI.  IV,  n*  4.  —  W.  Ost.  Du 
m  ehei  f  enfant.  Thèse  inaug.  Berne,  1877.  —  Tikifabt.  Observation  d'un 
wmUque  de  Cextrémité  supérieure  de  C humérus,  consécutif  à  un  sarcome 
CMÎMêe,  In  Journ,  de  méd.  de  Bruxelles,  août  1877.  —  Nikolsku.  Sarcome 
ftmehachez  un  enfant  de  sept  ans;  désarticulation  de  Cépaule,  guérieon, 
ie  Moscou,  28  oct.  1877,  et  in  Lielopici  Kkirourgitcheskago  Obchtc/testva, 
mur  (de  Brunswick).  Observation  de  tumeur  sarcomateuse  du  rachis.  In 
eheuêchr.,  i*'  juillet  1878,  n»  26,  p.  382.  ^  Vacsamaba.  Clinical  Ijecture 
.  In  the  Lancet,  1878,  vol.  I,  p.  669.  —  Whitla.  Tumeur  myéloîde  du 
ùê  vingt  ans  à  se  développer,  et  récidivant  sous  forme  de  cancer  malin^ 
a  son  ablation.  In  the  Dublin  Journ.  of  Med.  Se,,  oct.  1878,  p.  329.  — 
m  tumeur  osseuse  généralisée,  à  laquelle  conviendrait  le  nom  de  tumeur  à 
toe  de  Paris,  1878.  —  Saxtksso.^,  Blix  et  llnx^csEx.  Sarcome  myéloîde  du 
ion;  autopsie.  In  Hygiea,  1878.  —  S.-W.  Grom.  Étude  sur  le  sarcome  des 
vur  165  ea$.  In  Amer»  Journ,  of  Med,  Se.,  juillet  et  octobre  1879.  — > 
M  de  Cextrémité  supérieure  de  Vhumérus  ;  désarticulation  de  Vépaule; 
eenvahiêsante.  In  Bull,  de  la  Sœ.  anal,,  1879,  p.  365.  —  Laboude.  Essai 
ta  de  P humérus.  Thèse  de  ^Pari?,  1879.  —  Scbwarts.  Des  ostéosarcomes  des 
d'agrég.  Paris,  1880.  —  Lak^eloxgi  e.  Sur  deux  cas  d*ostéosarcome.  In  Bull. 
ir,,  1880,  p.  362.  —  Roosseau.  Revue  critique  sur  le  sarcome  des  os  longs. 
9  méd.,  mars  1880,  p.  330.  —  Esxinger.  Ueber  Knoc/ienpercutsion.  Inaug, 
1880.  —  Cartht.  Tumeur  myéloîde  de  la  tête  du  tibia,  se  propageant  au 
rmédiaire  des  ligaments  croisés.  In  Med.  Timei  and  Gaz.,  50  oct.  1880.  — 
9reoma  ofLeft  Ilium  ;  Sarcomatous  Thrombusof  Ijcft  Common  and  Externat 
oomatous  Emboli  in  Hight  Ventricule  of  Heart  and  liight  Lung  ;  Secondary 
Pneumonia,  Pneumothorax,  Melœna.  In  the  Jjincet,  1880,  vol.  I,  p.  207.  — 
l'article  IIuelle  des  os  (Tumeurs  myéi vides). 

et  épithéliomes  des  os.  —  Yirchow.  Zur  Eniwickelung  des  Krebses,  etc.  In 
inat,,  1847,  Bd.  I,  S.  122.  —  Lebert.  Traité  pratique  des  maladies  cancé- 
)51,  p.  711.  —  VtRCHow.  Kalkmetastasen,  In  Arch.  f.  path,  Anat.,  1855, 
5.  —  LEUBustiBER.  Ein  Fall  von  eigenthûmlicher  Knochendegeneration,  lu 
mat,,  1859,  Bd.  XYI,  S.  407.  —  Fôrstkr.  Ueber  die  Osteomalacie  bei  Krebs^ 
nb.  med,  Zeitschr.,  1861,  Bd.  11,  S.  1.  —  Dd  même.  Handb.  d.  path.  Anat., 
YoLEflAB!!.  Knochenkrebse.  In  Handb.  d.  allg,  u.  spec.  Chir.  von  Pitha  u. 
Ablb.  2,  S.  465.  Erlangen,  1865.  —  Scuujskt.  Ueber  Cancroid  in  Knochen 
I  glande  parotide,  ayant  envahi  le  crâne).  Mcdin'nsky  Westnik,  1869, 
Éteovarcoma  of  Tibia  ;  Récurrence  in  Lower  End  of  Fémur;  Amputation  of 
•ery,  —  In  the  Ijincet,  24  août  1872.  —  Sudbofp.  Du  carcinome  multiple 
d*Erlangen,  7875.  »  Reclus.  De  lépUhélioma  térébrant  du  maxillaire 
ogres  médical,  18  noT.  et  2  déc.  1876.  —  Boobras.  Du  pronoitic  des  fraC' 
neéreux.  Th.  de  Paris,  1879.  —  Nicoladoni.  Epillteliombildung  in  Sequester- 
f,  klin,  Chir.,  1881,  Bd.  XX YI,  Heft  I,  s.  9. 

Usatiteê  des  os.  —  Else.  Med.  Obs.  and  Inquiries,  1769,  vol.  III,  p.  169.  — 
rara  d^une  maladie  de  la  tète  du  tibia,  etc.  In  Médical  Communications. 
XI,  p.  95.  —  ScAUFA.  Réflexions  et  observ.  anat.  et  chir.  sur  Vanévrysme, 
,  obs.  10,  p.  463.  Paris,  1809.  —  Hogoso:!.  Traité  des  maladies  des  artères 
id.  Breschet,  t.  II,  p.  310.  Paris,  1819.  —  LiLLEMANo.  Observations  sur  une 
In  Bépert.  gén.  d'anal,  et  dephyaiol.,  1826,  t.  II,  p.  137.  —  Brb^cbbt.  Obs. 
I  tum,  sang.,  etc.  In  Répert.  gén,  d'atuit.  et  de  phys,,  1826,  t.  II,  2*  part., 
Pmils  et  remarquée  sur  les  tum.  fong.  sanguines  ou  anévrysmes  des  os.  In 
do  méd.,  1815,  t.  X,  p.  380.  —  Do  même.  Mémoire  sur  les  tum,  fong,  ou 
M.  In  Quarante  années  de  pratique  chirurgicale.  Parla,  \%I^V%55,  X.  W, 
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p.  i36  —  CABsoi3i!c.  Iliustr.  medie.  Zeiitmg,  III,  p.  41.  —  F».  UtUMm.  UèUr  êat  endUem 
Ew/ekenimmor.  Freiburg,  1855.  —  fiocisM».  ComsiiÙratiotu  mur  ywlyiicg  Êmmatn  pmlmtiUt 
des  oê.  Thèse  de  Paris,  1857.  —  Lacoct.  ÀH/rrfsmedm  Hbia  gtmdm.  In  BtdL  de  U  Soc.  de 
r*tr.,  1858-1859,  t.  H,  p.  258.  —  Hoiestdi.  CoHêidéraiiimê  sur  ie$  bpmemn  êmm^mîm»  dm 
oê.  Thèse  de  Paris.  1862.  ^  GcsmuosME.  Recherches  smr  la  nature  dea  tamemn  jw/iafite 
de*  0$.  Thèse  de  Paris,  1863.  —  Ricnr.  Recherchée  sur  Us  tamseurs  vascmiairett  des  oe,  dUm 
tumeurs  fomçueuses  sanguines  des  os  ou  anérr^mes  des  os.  In  Areh.  gém.  de  snéd,,  1864, 
C  II,  p.  640  ;  et  1865,  1. 1,  p.  29  et  147.  —  Tolesasx.  GefissgeschmêisU.  In  Bandb,  der 
allg.  u.  spec.  Chir.  Ton  Pitha  u.  BUIroth,  Bd.  Il,  Abth.  %  S.  476.  ErUngcn,  1865.  — 
Dnosiceor  dc  Co^pcvrox.  De  ranésrysme  des  os.  Thèse  de  Paris.  1867. 

9.  Kystes  des  os.  —  Boshoate.  Mémoire  sur  quelques  exostoses  de  la  mâchoire  inférieure. 
In  Mém.  de  l'Aead.  roy.  de  chir.,  1774,  t.  V,  p.  338.  —  DoiiiTnm.  Leçons  orales  de  dn. 

chir,,  1833,  t.  III,  p.  1 Eiigel.  L'elfer  einen  Fall  von  eystoider  Entartung  des  qesassmten 

SkeletU.  In  Yirchow's  Ârch..  18&5,  Bd.  XXXIY,  HeRl  n.  2.  —  Bboca.  TraUé  des  tsameurs, 
t.  Il,  p.  124,  1869.  —  llocRu>x.  Contribution  à  Vhistoire  des  kystes  osseux.  In  Bail,  dek 
Soc.  de  chir.,  3  déc.  1873.  —  Bcsch.  Kyste  cUloide  des  os  nasaux.  In  Berl.  klin.  IVochensekr., 
14  jnin  1875,  n*  2  S,  p.  338.  —  Cable.  Kyste  du  cubitus.  In  Lyon  médical,  1878,  n*  27.  - 
Voyez,  en  outre,  l'article  Maxillaires  (kystes  des  maxillaires). 

10.  Hydalides  des  os.  —  >Yeiister.  Hydatide  du  tibia.  lo  fiew  England  Joum.  of  Med. 
andSurg.,  1810,  t.  YIII.  —  Robebt  Kbate.  Hydatide  du  frontal.  In  Medico-Chir.  Transsd., 
t.  X,  part.  11.  —  CcLLEBiEB.  Observations  sur  une  tumeur  du  tibia,  qui  contenait  uneyrsnie 
quantité  d'hyiatides.  In  Joum.  de  méd.  et  de  chir.,  par  Corvisart,  Lq^ux  et  Bojer,  t  XII. 
p.  125.  —  WiciHAM.  Hydatide  du  tibia.  In  London  Med.  and  Physic.  Joum..  jnin  1827, 
p.  530.  —  Fricke.  Hydalides  dans  les  os  du  bassin.  In  Hamburg,  Zeitschr.  f.  die  gesamsdt 
Med.,  1838,  Bd.  Yll,  S.  383.  —  Oczeimeris.  Noies  additionnelles  au  cas  de  Fricke.  lo 
r Expérience,  1838,  t.   I,  p.  529.  — Escabragdel.  Des  hydalides  du  tissu  osseux.  Tbèai ai 
Montpellier,  1838.  —  Dupottre?!.  Hydatide  de  l'humérus;  fracture.  In  Leçons  aralsSt  1S30. 
t.  I,  p.  52.  —  À.  Bérard.   Hydalides  des  os.  In  Joum.  de  méd.  ou  Répert.  gén.,  L  HU. 
p.  510;  et  in  Dicl.  en  3D  vol.,  2*  édit.,  t.  XXII,  p.  510, 1840.  —  DicEnsoii  et  Crowtobi.  Byéê- 
tides  de  l'humérus  ;  fracture.  In  l/md.  Med.  Gazette,  1850,  New  Ser.,  toI.  XI,  p.  83§.  ^ 
RoDSsn.  Hydatides  du  fémur.  In  Bull,  de  la  Soc.  anal,  1851,  t  XXVI,  p.  134.  —  Dooi- 
Hydalides  des  vertèbres  cervicales.  In  Med.-Chir.  Transact.,  1851,  t.  XXXIV,  p.  315.  — 
Cbuveiuiier.  Hydalides  du  rachiê  et  de  Vliumérus.  In  Anat.  pathol.  gén.,         I,  p.  185.  — 
CouLsos.  Hydatids  of  the  Tibia.  In  Med.  Times  and  Gai.,  12  juin  1858.  —  b  ataoe.  TnâU 
desenlovyaireu,  1800,  p.  548.  —  Démarquât.  Hydatides  de  V humérus.  In  Ga%  des  hôp.,  1868, 
p.   74.  —  KesTER.   Ein  Fall  von  Echinococcus  im  Knochen.   In  Berl.  klin.  Wochensehr., 
1870,  n»12.  —  Staples.  înleresling  Case  of  Pat hohgical  Lésion  in  Connexion  wit h  Disssted 
Hip'joint  [Enlozoa  in  Head  of  Fémur).  In  Med    Ttmes  and  Gai.,  19  nov.  1870.  —  L.  Lamé. 
Hydatides  de  Vhumérus.   In  the  Lancet,  !•'  août  1874,  t.   II,  p.  156.  —  Viertil.  Orfff 
Knochenechinococcen.  In  Arch.  f.   klin.  Chir.,  1875,  vol.  XVIII,  p.  476.  —  Beczet.  Ceber 
Knochenechinococren.  In  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1876,   VII,  n»'  3  et  4.  —  Fruso.  Ùfli 
di  echinococci  délia  colonna  vertébrale.  In  Annali  ctimc.  delV  ospedale  degli  Incwrebili. 
nov.    1876.  —  Vidal.  Considérations  sur  les  kystes  hydattques  des  os.  Thèse  de  Paris,  1877. 

V.  Afflctiojts  sTi'iiiLiTiQUEs  DES  OS.  —  1.  Affcctions  des  08  dans  la  syphilis  acquise.  — 
Gossklin.  Hem  argues  sur  une  nouvelle  source  dHndication  du  trépan  dans  les  ûstiitft 
syphilitiques  du  crâne.  In  Arch.  grn.  de  mM.,  1853,  t.  I.  —  NValler.  5ttr  la  syphilis  ^ 
os.  In  Yieileljahrschnft  fur  die  prakt.  Heilkunde,  1854;  et  in  Gaz.  méd.  de  Paris,  1855, 
p.  047.  — Vinciiow.  Im  syphilis' constitutionnelle,  Irad.  de  Paul  Picard,  p.  29.  Paris,  1860.— 
Follin.  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe,  t.  I,  p.  710.  Paris,  1861.  —  Bisi.  lïf 
Ostilide  gummoA-a.  liiaug.  Disserl.  Ilalis,  1804.  —  K.  Volkma»-.  Knochensyphilis.  la  Baséb' 
der  allg.  u.  spec.  Chir,,  von  Pitha  u.  Dillrolh,  Bd.  II,  Abth.  2,  S.  262.  Erlangen,  18fô.  - 
B.  Vmciiow.  Pathologie  des  tumeurs,  trad.  IVaiiç.,  t.  Il,  p.  391.  Paris,  1869.  —  Cm.  MawW' 
Mém.  stir  les  affecl.  t-yphil.  précoces  du  syst.  osseux.  Paris,  1872.  —  Laxcereaux.  Tw» 
hist.  etprat.  de  la  syphilis,  2'  édit.,  p.  180.  Paris,  1873.  —  Popescu.  Des  périostoses  secotr 
daires  dans  la  syphilis.  Thèse  de  Paris,  1873.  —  Coiiml  et  Ranvîer.  Manuel  d'hislolo^ 
pathologique,  2"  partie,  p.  383.  Paris,  1873.  —  Gosseli.n.  Ostéites  syphilitiques.  In  Ifw»- 
Dict.  de  mM.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXY,  p.  326.  Paris,  1878.  —  V.  Cor.ml.  Leçons  sur  U 
syphilis,  p.  209.  Paris,  1879. 

2.  Affections  des  os  dans  la  syphilis  héréditaire.  —  Bertiîî.  Traité  de  la  maladie  vifd- 
rienne  cha  les  nouveau-nés,  les  femmes  enceintes  et  les  nourrices.  Paris,  1810.  —  Di**'- 
Traité  dc  la  syphilis  des  nouveau-nés,  1854.  —  Ha> vieil  Retard  de  V ossification  et  disjoncHd* 
des  épiphysrs  chez  un  enfant  syphilitique.  In  Compt.  rend,  de  la  Soc.  de  biologie,  1865, 
p.  30.  —  Wegneu.  Ueber  heredilàre  Knochensyphilis.  bei  jungen  Kindern.  In  Arck.  fir 
-Tothol.  Anat.  u.  PhysioL,  t.  L,  p.  305, 1870.  —  >Valdeter  und  Kôbnia.  Beitrâge  sur  Ken^' 
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téUânn  Knochentyphilii.  In  Virchow'9  Ârchiv,  t.  LV,  p.  367,  187).  —  Pamot. 
mdo'pmrahfMie  cauêée  par  une  altération  du  syêtème  osteux  chez  lei  noupeau- 

éê  9ifphUiM  héréditaire,  lu  Archives  de  physiol.,  1872,  p.  319.  —  Do  mêxe. 
•  iTof  prowenant  dun  enfant  êyphilitique.  In  BulL  de  la  Soc,  anatomique,  1873, 
V  Mtas.  Syphiliê  et  rachitis  des  enfanta  nouteau-nés*  In  Bull,  de  la  Soc,  anat., 
i.  —  De  HÉiB.  Les  lésions  onseuses  de  la  syphilis  héréditaire  et  le  rachitis.  In 

Soc.  anai.,  1873,  p.  248.  —  Poucet.  Lésions  osseuses  chez  des  enfants  syphili- 
kUL  delà  Soe,  anat.,  1874,  p.  118.  —  Il.-W.  Tatlob.  Bone  Syphilis  in  Children. 
[875.  ^m  pAKBOT.  Les  lésions  Oêsemes  de  la  syphilis  héréditaire.  In  Archives  de 
lérie,  t.  III,  p.  133, 1876.  —  Du  même.  Idem,  in  Revue  mensuelle  de  méd.  et  de 
p.  665.  —  Do  HÊNE.  Leçons  sur  la  pathologie  de  la  première  enfance.  In  Progrès 
Ulet  1878.  —  Drhb.  Zur  hereditâren  Knochensyphilis  der  Kinder,  In  Corr,-'BL 
^  £r2te,  n*  20,  p.  020,  15  oct.  1878.  —  Parbot.  I^es  perforations  crâniennes 
eke»  les  enfants  du  premier  âge.  In  Bévue  mensuelle  de  méd,  et  de  chir.,  1879. 
'.  CoBNiL.  Leçons  sur  la  syphilis,  p.  297.  Paris,  1879.  —  LA^miLOXGini.  Sur  quelques 
\iliê  tertiaire  congénitale.  In  Bulletin  de  la  Soe,  de  chirurgie,  1881,  p.  370.  — 

I  s  À.  Tafaiii.  Sialattie  délie  ossa  da  sifilde  ereditaria,  Florence,  1881. 

nous  TuiEBCDLEusES  DES  08.  -^  Galbxi  ix  Hippocbatem,  dc  atticuUs  commentarius 
fo  fidio  interprète),  de  spinœ  vertebris,  g  U,  t.  IV,  p.  209.  —  Zaciiabias  Platneb. 
U  lAorocifriM)  décade  IXIXJuIii  1731,  respondente  Traugott  Gerber.  —  F.Uaacu. 
m  tuherculis  gibberosi  fiunt.  In  Zach.  Platneri  Opuscula,  prolusio  XXII,  t.  II, 
Miuentes.  Lipsiœ,  1749.  —  Léveillé.  Nouvelle  doctrine  chirurgicale  (Phthisie  des 
p.  310,  1812.  —  DcLPECH.  Traité  des  maladies  réputées  chirurgicales,  t.  III, 
iIt.,  1816.  SEBnis  (de  Montpellier).  Observ,  et  réfiez,,  etc.  In  Gas.  méd,  de  Paris, 
et  57.  — J.-A.  Si-BB5.  Deossium  tubtrculis,  Diss.  inaug.  Berol.,  1834.  —  Michbt 
Mémoire  sur  la  nature  et  le  traitement  du  mal  vertébral  de  Pott.  In  Cas.  méd, 
855,  p.  529  et  515.  -^  A.  Nél.itux.  Hecherches  sur  Vaffection  tuberculeuse  des  os, 
S.  1836,  n*  376.  —  N.  Gl'illot.  Mém,  sur  les  phénom,  anat,^  etc.  In  VExpérience, 
\  p.  61.  —  A.  Bébard.  Tubercules  des  os.  In  Dict.  en  30  vol,,  t.  XXlf,  p.  496, 
ujtsnsE.  Recherches  pour  servir  à  V histoire  des  maladies  des  os.  In  Revue  méd,^ 
},  49  et  161,  et  1843, 1. 1,  p.  214.  —  Keid  (d'Erlangen).  Ueber  Knochentuberkeln. 
rresp.  Baierisch.  Aenie,  1S42,  et  in  Annal,  de  la  chir.  franc,  et  étrangère,  1843. 
80.  —  Parise.  Recherches  sur  le  mal  de  Pott,  In  Arch.  gén,  de  méd.,  1843,  t.  XLII, 
Tatigtiot.  Recherches  sur  le  mal  vertébral,  etc.  In  V Ex/férience,  184 i,   t.  XIII, 
S,  401,  et  t.  XIV,  p.  2,  10,  49  et  67.  —  A.  N^latox.  De  Vaffection  tuberculeuse  des 
tents  de  pathol,  chir.,  t.  II,  p.  57,  1817.  —  Lebert.  Traité  des  maladies  scrofu" 
uberculettse^.  Paris,  1849,  p.  477.  —  Stadelna5n.  Einige  Fâlle  von  begrânzten 
^berkeln.  In  Deutsche  Klinik,  1853,  n**  6  et  7.  —  Gkrdt.  Maladies  des  organes  du 
t,  1855,  p.  287.  —  CRissAiGXAC.  Suppuration  tuberculeuse  des  os.  In  Traité  pra- 
la  suppuration  et  du  drainage  chirurgical,  t.  I,  p.  631,  1859.  —  ]{l.ick.   T/te 
of  Ttdferculous  Bone.  Ediiiburfrh,  1859.  —  GoiizALfts  EcciiRyKRBiA.  Sur  la  nature  des 
,  dites  tuberculeuses,  des  vertèbres.  Thèse  de  Paris,  1860.  —  Rillikt  et  Barthez. 
nique  et  pratique  des  maladies  des  enfants,  2*  édit.,  2*  tirage,  t.  III,  p.  573.  Paris, 
R.  VoLiMAim.  In  IJandb,  der  allg.  u.  spec.  Chir,  von  Pilha  u.  Billrolh.  Bd.  II, 
i.  261  {Kâsige  Ostitis)  u.  S.  310  [Scrophulôse  und  tuberculose  Caries),  Erlangeu, 
^UiTiER.  Description  et  dt^finition  de  Vost^ite  et  des  tubercules  des  os.  In  Arch.  de 
1868,  1. 1,  p.  69.  —  ViRcuow.  Tuberculose  des  os.  In  Pathologie  des  tumeurs,  trad. 

II  t.  III,  p.  148.  Paris,  1871 .  —  Lazaris.  Miliar-Tuberculose  im  Knochen.  Inaug. 
olin,  1872.  —  Beïwett.  Tubercular  Disease  of  the  Fémur.  In  Dublin  Joum.  of 

1872.  —  CoRxiL  et  Raxvier.  Tubercules  des  os.  In  Manuel  d'histologie  pathol., 
p.  377.  Paris,  1873.  —  G<btz.  Étude  sur  le  spina  ventosa.  Thèse  de  Paris,  1877.  — 
^  Or  Tuberculous  Disease  of  the  liones.  In  the  Lancet,  21  avril,  12  mai  et  12  juin 
Gos«EU!i.  Tubercules  des  os.  In  Notiv.  Dict.  de  méd.  et  de  clàr.  prat,  t.  XXV, 
878.  —  Baum(;arte!(.  Sarcome  osseux  à  structure  tuberculiforme  ;  relations  entre 
W  et  la  tuberculose.  In  Arch.  f,  path,  Anat.  u,  PhysioL,  1879,  t.  LXXVI,  p.  485.  — 
es  affections  syphilitiques  et  tuberculeuses  des  os  chez  les  enfants.  In  Centr.-Zeit. 
hsilk.,  1»'  avril  1879.  —  Lanneloxcie.  Tubercules  desjos,  tumeurs  blanches  consé- 
b  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1879,  p.  867.  —  R.  Volkmakn.  Die  perforirende 
ossder  Knochen  des  Scliàdeldaches.  In  Centralbl.  f.  Chir.,  1880,  n*l.  ^  Kraske. 
*n(fenddie  Tuberculose  der  Schâdclknochen,  In  Centralbl.  f.  Chir.,  1880,  n«  19.  — 
^ spina  ventosa.  In  Gaz.  mc'd.  de  Paris,  1880,  p.  601,  677  et  091.  —  liAxxELOXGUE. 
9idset  tuberculose  osseuse,  Paris,  1881.  — Kônig.  Die  Frûhresection  bei  tuberkulôser 
^  der  GeUnke  und  die  Localbehandlung  tuberkulôser  Herde  der  GelenkendesK,. 
^  A  Mm.  Chir,,  Bd.  XXVI,  p.  882,  1881.  —  Son.s£nburg.  De  la  significatioiv  dea 
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tubercules  dans  Vinflammalion  chronique  dee  articulationg  et  deêoe,  la  CemirmlU.  f,  CUr, 
1881,  n*  20.  A.  H. 

g  III.  HjfKlène  ladastrlelle.  Les  OS  ont  un  emploi  industriel  des  phi 
importants.  En  dehors  de  la  fabrication  de  la  gélatine  ei  du  phoipkûre,  pour 
lesquels  nous  renvoyons  aux  articles  spéciaux  qui  leur  sont  consacrés  dans  m 
Dictionnaire,  ils  constituent,  depuis  Tintroduction  du  noir  cmimal  dan  h 
fabrication  du  sucre,  une  substance  des  plus  nécessaires  pour  cette  indostik 
En  outre  :  les  os  qui  ont  des  dimensions,  une  densité  et  une  épaisseur  soi* 
santés,  servent  à  des  ouvrages  de  tabletterie  (boutons  et  éventails).  Au  pmot^ 
vue  de  riiygiène  industrielle,  nous  avons  à  nous  occuper  successivement: 

{0  Des  dépôts  d'os; 

2^  Du  dégraissage  ou  débouillagc  des  os  ; 

3<*  De  la  carbonisation  des  os  ou  fabrication  du  noir  animal  ; 

4*^  De  la  torréfaction  des  os  pour  engrais. 

I.  Dépôt  d*os.  Ces  dépôts  n*existent  généralement  que  dans  les  fabriques  A 
les  os  font  la  base  des  opérations  industrielles  qui  y  sont  pratiquées.  Les  enlii» 
pùts  d*os,  entrepôts  transitoires  ou  annexés  aux  diverses  industries  dont  il  Û 
question,  constituent  par  eux-mêmes  une  cause  d*insalubrilé  sérieuse.  LonfA 
s'agit  d*os  frais  à  l'état  vert  ou  gras,  de  pareils  entrepôts  sont  rangés  par  bki 
dans  la  première  classe  des  établissements  insalubres,  incommodes  oo  dtflp- 
reux,  par  suite  des  émanations  infectes  auxquelles  ils  donnent  lieu.  Gesëflina- 
tiens,  dues  à  la  putréfaction  des  matières  charnues  qui  revêtent  les  oi,  tt 
répandent  au  loin,  pénètrent  dans  les  habitations  voisines;  des  nuées  demoadMi 
s'abattent  sur  ces  détritus  organiques,  y  déposent  leurs  larves  et  peuvent  ooMË 
tuer  un  véritable  danger.  De  pareils  dépôts  nécessitent  les  prescriptions  sn 
vantes,  en  dehors  de  la  mesure  principale  consistant  à  ne  permettre  ■ 
conservation  que  d'un  approvisionnement  limite,  susceptible  de  renouvellemSK 
fréquents  (tous  les  trois  jours  au  plus)  : 

1<^  On  interdira  formellement  les  matières  osseuses  provenant  de  Téquarnsai^ 
des  animaux  (voy,  Équarrissâge); 

2°  On  n'autorisera  les  entrepôts  d'os  qu'en  dehors  des  villes,  à  une  granil 
distance  des  lieux  habités  ; 

3^  Les  magasins  de  dépôt  seront  ventilés  par  des  cheminées  d'appel;  — li 
charpente  et  les  bois  seront  revêtus  de  plâtre  ou  de  mortier,  pour  qu'ils  ne  s*iiD* 
prègnent  pas  d'odeur  ; 

4^  Les  os,  autant  que  possible,  seront  emmagasinés  secs  et  décham<b;oiiitf 
disposera  par  petits  tas,  et  non  par  masses  considérables,  qui  foui^nisseot  k 
fermentation; 

5<^  Les  murs  seront  enduits  déciment,  et  le  sol  des  magasins  rendu  imper* 
méable  ; 

6®  On  fera  de  fréquents  lavages  h  l'eau  chlorurée; 

1^  Les  tas  seront  recouverts  d'une  couche  de  charbon  (noir  animal  à  rérifî- 
fier  ou  noir  fin),  de  10  centimètres  d'épaisseur  au  moins; 

8®  On  pourra  au  besoin,  pendant  les  chaleurs  de  l'été,  en  arrêter  la  fermenli" 
tion  par  des  aspersions  à  l'eau  phéniquée. 

II.  Débouillage  des  os.  Cette  opération  s'exécute  rarement  seule.  Elle  eil 
presque  toujours  liée  à  d'autres  opérations  qu'elle  précède  le  plus  souvent.  Oi 
procède  au  dégraissage  des  os  en  les  plongeant  dans  une  grande  chaudière,  où 
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ils  subissent  une  ëbullition  prolongée  dans  une'  quantité  d*eau  sudûsante. 
Lorsque  Tébullition  est  terminée,  les  os  sont  enlevés,  et  la  graisse  qui  surnage 
sur  Teau  refroidie  constitue  le  suif  brun,  qui  est  livré  au  commerce  sous  ce 
nom  ou  celui  de  suif  d'os. 

L'odeur  qui  se  dégage  pendant  cette  opération  est  on  ne  peut  plus  nauséa- 
bonde. Les  produits  gazeux  qu'elle  décèle  finissent,  à  la  longue,  par  produire 
de  Téritables  symptômes  d'intoxication  chronique  chez  les  ouvriers  employés 
à  cette  opération,  symptômes  en  tous  points  semblables  à  ceux  que  Ton  constate 
cfaei  les  ouvriers  qui  fondent  le  suif  en  branches  {voy.  Suif). 

Le  débouillage  des  os  rentre  dans  la  catégorie  des  établissements  insalubres 
de  première  classe.  Il  doit  être  soumis  aux  conditions  les  plus  sévères  de  la 
fonte  du  suif.  Voici  quelles  sont  les  prescriptions  qu*une  telle  opération  indus- 
trielle nécessite  : 
l^  On  n'autorisera  le  dégraissage  des  os  que  dans  des  chaudières  autoclaves; 
2*  Les  bouillons  ou  eaux  grasses,  provenant  de  ce  dégraissage,  ne  seront 
jamais  conservés  dans  l'établissement.  Ils  seront  recueillis  dans  une  citerne 
étancbe  et  recouverte  d'une  trappe  qui  permettra  de  la  vider  et  de  la  nettoyer 
tons  les  huit  jours  au  moins; 

3*  La  provision  des  os  verts  sera  transportée  à  l'établissement  dans  des 
tombereaux  couverts; 

4*  Aucun  produit  ne  pourra  (^Ire  séché  en  dehors  de  l'atelier,  qui  sera  lar- 
gement ventilé,  et  dont  la  cheminée  s'élèvera  an  moins  de  3  mètres  au-dessus 
des  laitages  environnants,  dans  un  rayon  de  50  mètres. 

ni.  FABaiCATioif  DU  HOIR  ANIMAL.  Lc  charbou  d  os  ou  noir  animal  s'obtient 
par  la  carbonisation  des  os.  Ces  os  doivent  être  choisis  avec  soin,  aussi  durs  et 
aussi  eranpactes  que  possible,  à  l'état  frais,  mais  entièrement  dépouillés  de 
kor  graisse. 

La  carbonisation  des  os  est  classée  dans  la  première  classe  des  industries 

insalubres  par  suite  du  dégagement  de  vapeurs  sulfhydriques  et  ammoniacales 

auxquelles  elle  donne  lieu  et  des  odeurs  fétides  et  désai^éables  qu'elle  provoque. 

La  principale  mesure  d*assainissement  de   la   fabrication  du  noir  animal 

consiste  à  ne  laisser  dégager  aucun  des  produits  volatils,  soit  en  les  recueillant, 

soit  en  les  faisant  brûler.  C*est  la  mesure  prescrite  le  plus  communément 

aujourd'hui  par  les  commissions  d'enquête  de  commodo  et  incommodo. 

Les  appareils  de  calcination  des  os  qui  permettent  aux  produits  de  combus- 
tion de  venir  se  condenser  dans  des  récipients  ad  hoc  remplissent  les  meilleures 
conditions  de  salubrité;  malheureusement,  rcxpérience  a  appris  que  le  noir 
animal  ainsi  obtenu  a  des  propriétés  décolorantes  moins  développées  que 
k)nqa*on  carbonise  les  os  dans  des  pots  en  laissant  brûler  les  produits  volatils 
1       connne  cela  se  faisait  avant. 

D'ooe  autre  part,  comme  tous  les  gaz  produits  ne  sont  pas  condensables 
IQH  s'en  échappe  toujours  plus  dans  le  premier  cas  sans  être  brûlé  et  que 
*^  ailleurs  le  procédé  en  question  avait  surtout  pour  but  de  recueillir  les  produits 
jQniomacaux,  ce  qui,  depuis  que  l'industrie  des  gaz  et  le  traitement  des  eaux 
^anoes  sont  venus  permettre  de  recueillir  de  grandes  quantités  de  sels  ammo- 
i^nx^  est  un  avantage  moins  apprécié,  on  en  revient  dans  beaucoup  de  Ta- 
kriqoes  à  l'ancien  procédé  qui  est  le  suivant  : 

On  remplit  des  pots  en  fonte  ou  en  terre  avec  les  os  concassés,  on  les  empile, 
au  nombre  de  cinq,  les  uns  sur  les  autres  dans  un  four  à  réverbère,  de  manière 
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que  chaque  pot  soit  ienné  par  le  pot  supérieur,  le  plus  âe?ë  seul  étant  clos 
par  un  couvercle  ;  les  joints  sont  lûtes  avec  de  Targile,  et  le  four  est  chaufES 
par  la  flamme  d*un  foyer  extérieur;  ordinairement  il  y  a  deux  fours  contigas, 
ayant  une  cheminée  commune,  et,  pendant  que  l'un  d'eux  est  en  marche,  oo 
laisse  refroidir  l'autre  pour  le  vider  et  le  charger  de  nouveau.  Au  bout  de 
quelque  temps,  les  vapeurs  qui  s'échappent  des  pots  s'enOanmient  spontané- 
ment, et  la  chaleur  ainsi  produite  est  suffisante  pour  terminer,  sans  addition 
de  nouveau  combustible,  la  carbonisation  des  os,  dont  on  reconnait  hi  fin  à  la 
cessation  du  dégagement  des  vapeurs.  Quand  [les  fabriques  de  noir  animal 
brûlent  ainsi  leurs  gaz  et  leur  fumée,  elles  sont  rangées  dans  les  établissements 
classés  de  deuxième  classe.  Mais  cette  combustion  n*est,  à  vrai  dire,  jamais 
asseï  complète,  et  il  est  toujours  nécessaire  de  les  tenir  éloignées  des  habita- 
tions. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  ici  sur  les  divers  moyens  de  fumivarite  appli- 
cables dans  une  pareille  industrie.  Cette  question  sera  étudiée  tout  au  long  i 
l'article  Insalubres  (Industries),  Nous  indiquerons  seulement  un  système  dont 
l'application  à  la  carbonisation  des  os  a  été  l'objet  d'un  rapport  des  plus  favo- 
rables du  Conseil  de  salubrité  de  Bordeaux.  Dans  ce  système,  les  gai  des  fours 
de  carbonisation  sont  conduits  dans  un  réfrigérant  où  s'opère  une  condensation 
d'eau  et  de  matières  {goudronneuses  qui  se  rassemblent  dans  un  récipient  vpitklf 
tandis  que  les  gaz  incondensables  se  rendent  sur  les  grilles  des  foyers  des  foors 
où  ils  se  brûlent  d'une  manière  satisfaisante.  Ces  gaz  se  trouvent  utilisa  poor 
le  chauffage  même  des  fours,  une  partie  pouvant,  d'ailleurs,  être  déUNÛmoe 
pour  l'éclairage.  Les  liquides  condensés  sont,  de  leur  côté,  extraits,  au  fîir  età 
mesure  de  la  fabrication,  du  récipient  annexé  au  réfrigérant,  et  les  eaux  ammo- 
niacales, séparées  des  goudrons,  sont  employées  à  la  fabrication  du  sulfate 
d'ammoniaque. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  nature  du  four  fumivore  employé,  qu'il  permette  de 
recueillir  ou  non  les  produits  ammoniacaux,  les  mesures  prescrites  doivent  avoir 
surtout  pour  but  de  préserver  le  voisinage  des  odeurs  désagréables  et  de  ces 
torrents  de  fumée  noire  qui  soulèvent  de  si  justes  i-éclamations. 

Avec  l'ancien  procédé,  à  côté  des  prescriptions  qui  se  rapportent  plus  spëci^ 
lement  aux  conditions  d'entrepôts  des  os,  et  à  l'opération  du  débouillage,  te 
principales  mesures  à  adopter  seront  : 

1®  D'exiger  une  surélévation  de  la  cheminée  des  fours  sufUsante  poor  per- 
mettre la  dispersion  dans  l'atmosphère  de  toutes  les  parties  échappées  à  l'aetiofl 
du  feu  ; 

2**  De  défendre  de  briller  dans  les  fourneaux  aucun  combustible  contenaBi 
des  matières  animales. 

Avec  l'emploi  d'un  four  funiivore,  les  mêmes  mesures  doivent  être  adoptées, 
c^r,  malgré  toutes  les  précautions  prises,  les  inconvénients  persistent  en  partie» 
les  gaz  n'arrivant  jamais  à  être  complètement  brûlés  pendant  leur  passage  forc<^ 
à  travers  les  grilles  du  foyer. 

En  ce  qui  concerne  les  considérations  d'hygiène  professionelle  se  rapportaBt 
plus  particulièrement  aux  ouvriers  chargés  des  fours,  nous  nous  bornerons  à  dire 
que  ces  derniers  sont  exposés  à  tous  les  inconvénients  des  chautïeurs.  11  est  un* 
alYection  que  nous  avons  constatée  chez  quelques-uns  d'entre  eux,  et  qui  pour* 
rait  bien  être  assez  fréijuente  :  c'est  la  blépharite  ciliaire.  Nous  sommes  porté  a 
i 'attribuer  à  la  double  action  des  produits  ammoniacaux  et  des  poussières  de 
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dmlwn  et  de  oendrey  auxquelles  les  ouvriers  sont  surtout  exposés  pendant  le 
ééfimmemeiU  des  appareils.  —  Chez  un  d'entre  eux,  nous  avons  aussi  remarque 
une  éruption  cutanée  de  nature  papuleuse  qu'il  attribuait  à  sa  profession. 

U  nous  reste  à  dire  un  mot  des  opérations  consécutives  à  la  carbonisation 
des  08. 

Les  os  carbonisés  étant  refroidis,  on  les  retire  des  creusets  pour  être  soumis 
à  la  granulation.  On  granule  à  Taide  de  machines  spéciales,  qui  consistent 
osentiellement  en  cylindres  cannelés  en  fonte,  qu'on  peut  rapprocher  ou  écarter 
à  Tokmté,  suivant  la  grosseur  qu'on  veut  donner  au  noir.  Dans  cette  opération, 
m  évite  autant  que  possible  de  produire  de  la  poussière,  parce  que  le  charbon 
m  poudre  a  moins  de  valeur  que  le  charbon  en  grains. 

Le  charbon  granulé  est  ensuite  passé  dans  un  blutoir  qui  opère  la  séparation 
de  la  poudre  fine  ou  foUe-farme  et  le  triage  du  noir  en  grains  de  grosseurs 
tffîrentes. 

Ge  bluttage  du  noir  peut  exposer  l'ouvrier  à  l'inhalation  de  la  poudre  de  char- 
bon, particulièrement  au  moment  du  pelletage.  Pendant  l'opération  elle-même, 
le  Uotoir  étant  garni  d'une  enveloppe,  l'atmosphère  ambiante  se  trouve  par 
oda  même  préservée  de  toute  dissémination  de  poussier  ou  folle-farine. 

IT.  BÉviviFiGAnon  du  noir  animal.  La  révivification  du  noir  a  pour  objet  de 
naên  au  charbon  animal  les  propriétés  absorbantes  et  décoloiantes  qu'il  a 
ftrioÊS  lorsqu'il  a  été  traversé  par  une  certaine  quantité  de  jus  ou  de  sirop 
dnt  il  a  éliminé  les  sels,  la  chaux  et  les  matières  colorantes. 

PMit  révivifier  le  noir  animal,  on  commence  par  le  débarrasser,  au  moyen 
iïït  lavage,  des  matières  solubles  ou  délayables  dans  l'eau,  puis  on  le  soumet 

I  one  calcination  qui  carbonise  les  substances  organiques  adhérentes  et  met  à 
découvert  la  surface  du  grain.  Le  noir  peut  être  revivifié  de  20  à  25  fois. 

Cette  calcination,  qui  s'effectue  dans'des  fours  particuliers,  par  un  système  de 
Uei  (four  de  Cail)  ou  de  cornues  (four  de  Schreiber)  que  viennent  lécher  la 
ftnune  et  les  gaz  combustibles,  ne  donne  guère  lieu  à  des  émanations  désa- 
f  gifables,  à  la  condition,  toutefois,  que  ces  fours  soient  munis  d'une  cheminée 
l  de  hauteur  suffisante.  Le  noir,  en  ejfet,  n'arrive  aux  foui'is  de  calcination  que 
r    Iné  et  préalablement  épuré.  Ge  sont  ces  opérations  préalables  qui  constituent 

II  prindpale  insalubrité  de  la  réviviûcation  du  noir  animal. 

Cette  insalubrité  consiste  :  1^  dans  des  émanations  désagréables  qui,  se  déga- 
gent dans  les  ateliers,  peuvent  incommoder  les  ouvriers,   et  2*^  dans  les 
neoménients  que  les  eaux  de  lavage,  s'écoulant  au  dehors,  entraînent  pour  le 
voisinage. 
Ls  lavage  du  noir  s'effectue,  le  plus  souvent,  dans  des  auges  à  ciel  ouvert 
^    duK  lesquelles  se  meut  un  système  de  palettes.  Souvent  on  fait  précéder  le 
biage  à  l'eau  par  le  lavage  à  l'adde  chlorhydrique  étendu  de  50  à  60  fois  son 
VBhme  d'eau,  afin  de  dissoudre  la  chaux  qui  incruste  les  grains  de  noir. 
C'est  à  la  fermentation  du  noir  imprégné  de  matières  organiques  après  avoir 
:~  «rri  à  la  clarification  des  sirops  que  sont  ducs  les  émanations  infectes  dont  il 
^    bat  préserver  les  ouvriers  et  le  voisinage. 

Cette  fermentation,  que  l'on  fait  quelquefois  subir  au  noir,  tout  exprès,  en 

TeMassant  dans  des  cuves  en  maçonnerie,  favorise  la  destruction  ou  la  désa- 

(i^etion  des  matières  organiques  rendues  ainsi  plus  solubles  dans  les  liquides 

^loyés  pour  le  lavage. 

U  révivification  du  noir  animal  est  classée  dans  la  deuxième  da&se  àfi» 
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établissements  insalubres.  On  prescrira  une  large  ventilation  des  ateliers,  Viisige 
de  hottes  à  bon  tirage  au-dessus  des  cuves  à  fermentation,  un  dallage  ou  dma- 
tage  du  sol,  favorable  à  Técoulement  des  eaux,  enfin  on  imposera  la  précantioB 
de  recueillir  les  eaux  dans  des  bassins  de  dépôt  où  elles  sennit  décantées  et 
désinfectées. 

V.  ToaRÉPACTioN  DBS  OS.  Cette  opération  a  pour  but  de  transformer  lesoseo 
engrais  en  les  soumettant  à  une  température  convenable  ponr  les  dépouiller  (k 
toute  odeur,  tout  en  empêchant  la  déperdition  de  Taiote  qa*OD  a  particaKè» 
ment  en  vue  d'éviter. 

La  t<*rréfaclion  des  os  pour  engrais  donne  lieu  aux  mêmes  inoonvâiienls  fê 
la  calcination  des  os  pour  noir  animal  :  aussi  cette  industrie  est-elle  rangée  dM 
la  première  classe  des  établissements  insalubres  lorsque  les  gaz  et  vapeurs  fi 
se  dégagent  des  appareils  ne  sont  pas  détruits  ou  brûlés,  et  dans  la  deaiiM 
classe  quand  toutes  les  précautions  sont  prises  pour  que  ces  produits  soient,  kl 
uns  condensés,  les  autres,  incondensables,  conduits  sous  la  grille  des  foyers  par 
y  être  brûlés. 

Toutes  les  mesui*es  h  prescrire  sont  les  mêmes  que  celles  dont  nous  aum 
déjà  parlé.  Alexakore  Latst. 

g  lY.  Hédeeliie  légale.  L*étude  du  système  osseux  fournit  à  la  mtfe> 
cine  légale  des  données  importantes,  tirées  du  degré  de  développemait  h 
poids,  de  la  longueur,  etc.  On  trouve  cette  étude  au  mot  Age,  p.  170.     D. 

OS  PROPRES  DU  NEZ  OU  OS  NASAUX.    Os  pairs,  formant  en  partie 

la  charpente  du  nez  (voy.  Nez,  p.  5).  D. 

OSACSES.     Peuplade  américaine  de  la  famille  desSioux  (roy.  Amérique). 

OSAIVN  (Les). 

OsasB  (Emil).  Médecin  allemand,  né  à  Wcimar  le  25  mai  1787,  fit  M 
études  à  léna  et  prit  le  bonnet  de  docteur  en  1809.  Dès  Tannée  suivante  il  tt 
fixa  à  Berlin  pour  y  exercer  la  médecine  et  fut  nommé  assistent  à  TlnstiMt 
policlinique  de  Berlin,  privat-docent  en  1815,  professeur  exlraordinain  i 
l^rniversilc  en  1818,  professeur  ordinaire  en  1826.  Depuis  1814,  il  enseigBUl 
à  TAcadcmie  militaire  de  Berlin,  d'abord  en  qualité  de  professeur  extraordinaini 
puis  en  1824  comme  professeur  ordinaire.  En  1854,  Osanu  devint  premier  dire^ 
teur  de  Tlnstitut  policlinique.  11  mourut  d'apoplexie  à  Berlin  le  1 1  janvier  1841 

Osann  était  le  neveu  de  llufeland,  qui  s'occupa  activement  de  son  éducatÎR 
médicale.  11  devint  par  la  suite  président  de  la  Société  médico-chirurgicib 
l'ondcc  par  son  oncle.  Du  reste,  les  honneurs  ne  manquèrent  pas  à  Osana;  i 
obtint  en  1825  la  grande  médaille  d'honneur  en  or,  devint  chevalier  de  TAi^ 
rouge  de  5*  classe  en  1852,  conseiller  médical  intime  en  1858,  etc.  Il  W 
membre  d'un  grand  nombre  de  sociétés  savantes.  Osann  était  à  la  fois  un  pn- 
ticicn  habile  et  un  écrivain  distingué.  11  est  l'auteur  d*un  gi*and  nombre  d'on* 
vrages  ou  de  mémoires  sur  la  thérapeutique  et  particulièrement  sur  les  eitf 
minérales. 

Osaim  rédigea  avec  llufeland  le  Journal  f.  prakt,  HeUkunde  de  1824  à  itSit 
et  à  partir  de  1857  en  (ul  U  seul  rédacteur.  C'est  à  Osann  que  sont  dues  le$ 
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iiUes  qni  accompagnent  cet  important  recueil.  A  partir  de  1837,  il  fut  en  outre 
enlhlxMratenr  très-actif  du  Berliner  encychpâdiidies  Wôrterbuch  der  tnedicin, 
Wiuauehafîen^  pour  lequel  il  rédigea  une  foule  d*articles  sur  la  matière  médi- 
cale, la  thérapeutique  et  les  eaux  minérales. 

L  Am.  inang.  wted.  $isi.  taiurtn  untm  medieum  tnaxime  irUemum,  lenae,  1809,  in-8*.  — 
JLUeeH^Êit  Bearbeiiung  einer  Geêchiehte  der  Phytiologie.  Berlin,  1815,  gr.  in-8*.  — 
10.  Bk  Mineroiqueilen  su  Kaiser  Pranserubad  hei  Eger,  Berlin,  182S,  gr.in-8*,  pi.;  2**  verm. 
Irf.,  Uttd.,  1828,  in-8*.  —  IV.  Bemerk.  ûber  die  wichtigsten  Mineraiquellen  de$  Benog* 
tkms  Natêou.  Berlin,  18i4,  gr.  in-8*.  —  Y.  Veberticht  der  wichtigêien  Heilquellen  im 
UÊÊ^^eiek  FreËtêsem.  Berlin,  1827,  in-8*.  »  YI.  Phfsik.-med.  DanteUung  der  bekannten 
BÊSgiieBen  der  vonûgUchêten  Lânder  Europaê.  Berlin,  1820-183S,  gr.  in-8*.  2**  Aufl.,  ibid., 
Ml-I84i,  gr.  in-8*  ;  une  3*  partie  publiée  après  ?a  nr.ort  par  Zakel,  ibid.,  1843,  gr.  in-8*.  — 
TUBiâteHk  pir  Landleuie,  Leipcig,  1831,  in-8*.  —  YIIl.  Chronik  der  wichtigêien  Beil- 
mdfm  im  Kômgr.  Pretmen,  1830-1833,  Berlin,  1834,  in-8*.  ^  IX.  Deùer  die  angebliche 
iÊÊkkiiikeii  der  ÈÊtdiein.  Bsde,  etc.  Berlin,  1829,  in-4*.  —  I.  UeberJod-  und  Bromkaliige 
WÊHniamiUm.  Berlin,  1836,  in-8*  (extr.  de  BufelaruTt  Jowm.,  1835).  —  XI.  Die  Woeeer^ 
kttwMe  mii  beumderer  Beiiekung  zu  den  Wtuterheilanttalten  %u  llmenauund  EgeUburg 
m  IkÊrimgerwaide.  Berlin,  1839,  in-8*.  (extr.  de  Buf,  Joum.)  —  XII.  Grand  nombre  d'ar- 
tidn  tas  UufelatuTê  Joum.  der  prakiuchen  Beilkunde,  L.  Hv. 


(GoTTFRiED-WiLHBLii).  Frère  du  précédent,  naquit  à  Weimar  le 
Stœtobre  1797.  Pieçu  docteur  en  philosophie  à  lénaen  1819,  il  fut  successive- 
nentprivat-docent  à  Erlangue,  puis  à  lénaen  1821,  eten  1823,  fut  nommé  pro- 
kma  ordinaire  de  chimie  et  de  pharmacie  à  Dorpat.  Enfin  en  1828  il  passa  à 
rCnifenité  de  Wurtzbourg  en  qualité  de  professeur  ordinaire  de  physique  et  de 
èimie. 

Osann  mourut  à  Wurtzbourg  le  6  septembre  1866.  Il  était  conseiller  aulique 
Ctnembre  d*un  grand  nombre  de  sociétés  savantes,  entre  autres  de  la  Société 
ikysico-médicale  de  Wurtzbourg. 

Les  travaux  d'Osann  sont  surtout  relatifs  à  la  physique  et  à  la  chimie  pures, 
i  h  météorologie  et  à  la  pharmacie.  Nous  nous  bornerons  à  citer  : 

LDÎM.  philoê,  de  natura  affiniiaiis  ckemicae,  lenae,  1822  (1821),  gr.  in-4*.  —  II.  Bei- 
Mfesicr  Ckemie  und  Physik,  18i2-1824,  2  llefle  in-8«.  —  III.  Mesikunsi  der  chemischen 
ihmmte,  Dorpat,  1823,  in-8*,  et  lena,  1827,  in-8»  ;  2.  Ausg.,  lena,  1830,  in-8*.  —  lY.  Band- 
hA der  tkeorelitcken Chemie,  Ed.  I,  lena,  1827,  in-8*.  —  Y.  Neue  Beitràge  zur  Cfiemie 
mâHffsik.  Wûrzburg,  1843-1847,  6  Lief.  in-8*.  ~  Yl.  Neue  Versuche  ûber  den  Kohlen- 
Àf.  WQnburg,  1833,  in-8*.  —  YIl.  Erfahrungen  imGebiet  deê  Galvanismus  gcMammeli, 
IrtMien,  1853,  itt-8*.  —  YIII.  Die  Kohlenbatterie  in  verbe$$erter  Form.  Erlangen,  1857, 
>■♦.  —  IX.  Ueber  die  Att/bewahrung  der  BlutegeL  In  Arch.  des  Apothekervereim,  Bd.  XXIX, 
P>t6, 1820.  —  X.  Beobachiungen  ûber  die  niedrigsten  Temperaturen  im  Februar  1830  zu 
WrAijI.  In  Katiner'ê  Archiv  fur  Chemie  und  Météorologie^  Bd.  I,  p.  207,  1830.  — 
^.hridiMche  Salzquelle,  In  Poggendorf't  Annalen  der  Physik  und  Chemie^  Bd.  XL, 
R37.-XII.  Besiimmung  der  Gûte  des  Mottes.  Ibid.,  Bd.  XLII,  1837.  —  XIIl.  Veber  dos 
BmTseke  Uchtphânomen.  Ibid.,  Bd.  LXXXIX,  1853.  —  XIY.  Ueber  die  Eigenschaften  des 
dtkÊrokfischen  Wasserstoff.  und  Sauersloffgases.  Ibid.,  Bd.  XCV  u.  XCYi,  1855,  u.  XCYII, 
*«8i  — XY.  Ueber  Oion-Wasterstoff.  U)id.,  Bd.  XCVIII,  1856,  u.  CVI,  1859.  —  XVI.  Uu 
inad  nombre  d'autres  articles  dans  Poggendorft  Annalen  et  dans  Verhandlungen  der 
l^kaHsch-mediciniêchen  Gesellêchafl  zu  Wiinburg  (Bd.  I-YIII,  1850-1858).    L.  Hx. 


(Friedrich-Gotthelf).     Frère    des   précédents,   né  à  AVeimar,  le 

Maoût  1791,  reçu  docteur  en  philosophie  à  Berlin  en  1816,  enseigna  h  phi- 
lnophie  successivement  à  Berlin  cl  à  léna,  puis  eu  1825  devint  professeur  de 
'■Qgues  anciennes  à  Giessen,  puis  directeur  du  séminaire  philologique  de  cette 
'île,  où  il  mourut  le  50  novembre  1858.  11  mérite  d'être  cité  pour  l'ouvrage 
^vant  :  De  loco  Rufi  Ephesii  medici  apud  Ofibasium  servato,  tive  de  peste 
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libyea  ;  qua  viro  Hufeland...  gratulatur,  Gissae,  1823,  in-4^.  Noos  ne  mention- 
nerons pas  ses  ouvrages  de  philologie  pure. 

OSAUQHIliESST.      Voy,  OsHAUGHMESSY. 

OSRECK  (Carl-Gustaf) .  Ne  à  Hasslôfs,  province  de  Ilalland,  le  2  août  1 766; 
fils  d'un  pasteur  célèbre  par  ses  prédications,  il  se  destina  de  bonne  heure  i  U 
carrière  médicale.  Après  avoir  terminé  ses  études  à  l'ancienne  Université  de 
Lund,  il  suivit  les  cours  de  Thôpital  de  cette  ville,  entra  dans  le  corps  desaaté 
militaire  en  1786  en  qualité  de  chirurgien  et  fit  la  campagne  de  Finlande  en 
1790. 

Osbeck  devint  médecin  de  la  flotte  en  1797  et  voyagea  aux  Indes  Orientales  eo 
1799  et  1800.  11  revint  en  1801  et  fut  nommé  médecin  en  second  de  rhôpital 
des  Vénériens  de  Wadstena,  puis  chargé  du  service  médical  des  hôpitaux  ov 
furent  internés  les  prisonniers  russes  de  1808  à  1810.  Il  se  fit  connaître  pv 
une  nouvelle  méthode  de  traitement  des  maladies  syphiUtiqucs  et  reçut  àoette 
occasion  une  pension  annuelle.  U  devint  en  1815  médecin  de  l'hôpital  militaire 
de  Stockholm  et  commença  des  cours  de  syphilographie,  destinés  surtoat  â 
répandre  sa  méthode,  et  en  1820  fut  nommé  médecin  du  Iiazaret.  Enl85S, 
il  devint  mombre  de  la  société  Linuéennc  de  Stockholm.  Nous  ignorons  l'époque 
de  sa  mort. 

Nous  connaissons  de  lui  : 

I.  Till  den  Svenêka  AUmânhelen  :  Fullstândfg  uppgift  afmin  brukade  eur'fneikoittmU 
Urariade  Veneriska  Sjukdomar.  Slockholm,  1811 ,  in-8*.  Ce  mémoire  a  été  traduit  en 
irançais  sous  le  titre  :  Exposé  de  la  mélhode  pour  guérir  la  maladies  vénérienneM  dégénUréi», 
présenté  à  messieurs  les  commissaires  nommés  par  Sa  Majesté  le  lloi  pour  en  prendre 
connaissance  (Stockholm,  môme  année),  et  c'est  sur  la  traduction  française  que  parut  U 
traduction  de  N.  Bleyer  :  Die  Heilarl  der  ausgearteten  venerischen  Krankhtàten.  Brème, 
1813,  in-8*.  —  II.  Fôrleckning paa  de  afvenerisk  sjukdom  behâflade sjuke  fraan  Stockkolmt 
Lan.  In  Svemka  Lakare  Salhkapet  handlingar,  t.  II,  II.  1,  1814,  p.  151  à  151,  et  H.  t» 
1815,  p.  88  et  89.  —  III.  Anmàrkningar  om  dietkurens  anstâllandc.  Ihid.,  t.  U,  H.  1,1814, 
p.  154  à  1857.  —  IV.  Uldrag  af  joumaleii  vid  veneriska  Kurhusel  i  Stockholm  for  ur 
1815.  Ibid.,  t.  III,  1816,  p.  50  à  54  ;  for  181  G,  t.  lY,  1817,  p.  72  à  76;  for  1817,  t.  V,  181«, 
p.  108  à  110;  for  1818,  l.  VI,  1819,  p.  96  à  137;  lor  1819,  t.  VII,  1820,  p.  134  à  137;  far 
1820,  t.  VIII,  1822,  p.  90  à  92.  —  V.  Behandlung  der  syphilUischen  KrankheiUm  ohm 
Mercur,  wie  aie  in  den  Stockhclmcr  Spilâlcm  gebrâuchlich  ist.  In  journal  la  Clinifnef 
t.  III,  n»  89,  et  in  Froriep*s  Notiz.  aus  der  Nalur-  und  Heilkunde,  t.  XXllI,  1828,  n*  %  ^  51. 

A.D, 


IX  (Les). 

Osborn  (JoH>).  Ce  nom  appartient  à  trois  médecins  américains,  sur 
lesquels  James  Thacher  (4mer/r.  med.  Bioyraphy,  1. 1,  p.  413  et  suiv..  BosloDt 
1828)  nous  donne  les  renseignements  suivants  :  Le  premier,  né  en  1713  à  Sand- 
wich (Massachusetts),  prit  ses  grades  au  Howard  Collège  en  1737  et  exerça  son 
art  à  Hiddlctown  (Connecticut).  Il  mourut  à  Tâge  de  quarante  ans,  le  31  mai 
1753.  Surtout  connu  comme  poëte,  il  a  laissé  entre  autres  une  pièce  Irès- 
estimée,  intitulée  :  Whaling-Song.  L.  H.\. 

OMborn  (JoHîi).     Fils  du  précédent,  né  le  17  mars  1741,  mort  en  1825.  j 

11  étudia  lu  médecine  à  Hartford  sous  la  direction  de  Morrisson  et,  comme  son  ] 

père,  fit  de  la  pratique  à  Middletown  ;  pendant  soixante  ans  il  y  fut  la  provi-  J 
dence  des  malades. 


OSBORNE.  363 

Osborn  était  trèft-versé  dans  la  chimie  et  dans  la  matière  médicale,  et  avant 
k  retour  d'Europe  du  célèbre  Silliman  il  passait  pour  le  plus  fort  chimiste 
du  Connecticut.  La  magnifique  bibliothèque  qu*il  laissa  en  mourant  témoigne 
de  son  goût  pour  toutes  les  branches  de  Tart  de  guérir  et  pour  ce  qu*on 
appelle  les  sciences  accessoires.  11  combattit  avec  ardeur  les  préjugés  qui  régnaient 
lion  encore  contre  Tinoculation  variolique  et,  d*après  J.  Thacher,  a  été  le  pre- 
mier médecin  qui  combattit  la  variole  par  la  méthode  antiphlogistique. 

Avant  la  guerre  de  la  libération,  qui  éclata  eu  1758,  il  publia  une  traduction 
de  La  Condamine  :  Treatise  upon  the  SmalUPox,  avec  un  Appendix  de  sa 
bçjsa.  Osborn  fut  Tun  des  membres  fondateurs  de  la  Société  médicale  du  Con- 
Mdicat,  en  1792.  L.  Hn. 


m  (John).  Fils  du  précédent,  le  plus  éminent  des  trois  médecins  de 
ce  nom,  naquit  à  Hiddletown  en  septembre  1766.  En  1787  il  se  fixa  dans  le 
idrik'Carolma  et  exerça  la  médecine  avec  un  grand  succès;  en  1807,  il  vint  à 
HeihTork,  puis  devint  professeur  d'institutions  médicales  a  la  faculté  de 
médecine  du  Columbia  Collège  et,  lors  de  la  fusion  de  cette  faculté  avec  le  collège 
des  mUecins  et  des  chirurgiens,  obtint  la  chaire  d'obstétrique  et  de  maladies 
des  femmes  et  des  enfants.  Gomme  son  père,  il  avait  fait  une  étude  particulière 
de  la  matière  médicale  ;  il  avait  montré  en  outre  des  aptitudes  remarquables 
pour  la  poésie,  les  belles-lettres  et  les  beaux-arts.  Ce  savant  médecin  mourut  le 
5  mars  1819,  le  jour  même  de  son  arrivée  à  l'Ile  Sainte-Croix,  ou  il  croyait 
RtroQfer  la  santé.  L.  Hn. 

•iboni  (Samuel).  Né  le  6  décembre  1814,  étudia  la  médecine  à  Londres.  11 
Upenta  surtout  les  cliniques  de  l'hôpital  de  Guy  et  s'appliqua  particulière- 
■ataux  maladies  des  femmes,  oîi  il  devait  par  la  suite  acquérir  une  si  grande 
K^utation.  Cependant,  tout  jeune  encore,  il  entra  comme  chirurgien  dans 
rmée  de  Bombay,  mais  la  dysenterie  et  un  accident  qu*il  éprouva  dans  un 
mfrage  le  forcèrent  à  rentrer  dans  sa  patrie. 

(M)om  fut  reçu  licencié  de  la  Société  des  apothicaires  en  183G,  membre  du 
CoD^e  royal  des  chirurgiens  de  Londres  en  1858  et  plus  tard,  en  1851,  après 
OUDoi,  fdlow  de  la  même  Société. 

Pendant  plus  de  vingt  ans  il  exerça  avec  succès  la  médecine  à  Maunor-ter- 
nce,  Brixton.  11  fut  chirurgien  du  Royal  South  London  Dispensary,  des  lon- 
^  Almstumses,  à  Parkhill;  à  l'époque  de  sa  mort,  en  1869,  il  était  en 
ûslaoee  pour  obtenir  le  poste  de  chirurgien  de  l'École  des  orphelins  de  Londres 
(G^j.  Enfin,  il  fut  pendant  de  longues  années  Médical  officer  du  district  de 
Slockwell,  paroisse  de  Lambeth. 

Osborn  mourut  à  Londres  d'une  hématémèse,  le  10  février  1869.  Il  était 
CKore  membre  de  la  Société  liunéenne  et  de  la  Société  royale  de  géographie.  11 
^  publié  divers  mémoires  dans  les  journaux  de  médecine,  mais  il  est  surtout 
ftnna  par  son  excellent  :  Fothergillian  Prize  Essay  on  Bronchitis  (London, 
lMO,in*).  L.  U«. 


tMB  (Jo5athak).  Médecin  irlandais  distingué,  né  vers  1795,  fit  ses 
^des  à  Dublin  et  prit  le  degré  de  bachelier  en  médecine  en  1818  et  celui  de 
docteur  en  1837.  Depuis  plusieurs  années  il  était  médecin  du  Sir  Patrick 
l^m'ê  Hospital  et  fellow  du  King  and  Queen's  Collège  ;  il  fut  deux,  fois  ^vfe- 
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sident  du  collège  et  devint  par  la  suite  membre  de  l'Académie  royale  d'Irlande 
et  de  la  Société  royale  de  Québec.  Pendant  de  longues  années,  il  occupa  avec 
succès  la  chaire  de  matière  médicale  de  TEcole  de  médecine  de  Dublin. 

Osbornc  jouit  d*une  grande  réputation  non-seulement  comme  professeur, 
mais  encore  comme  médecin,  et  il  attira  sur  lui  l'attention  du  monde  savant 
par  d'excellents  ouvrages  et  mémoires.  L'un  des  plus  remarquables  est  ce^ 
tainement  son  Traité  de  Vhydropisie;  il  d^rit  fort  bien  l'bydropisie  d'ori- 
gine rénale  avec  albuminurie,  et  quant  au  traitement,  c'est  celui  qu'on  suit 
généralement  encore  aujourd'hui. 

Mentionnons  encore  le  procédé  qu'il  proposa  d'employer  pour  connaître  l'ac- 
tion d'un  climat  sur  l'organisme  humain  :  au  lieu  de  déterminer  séparément 
la  température,  la  vitesse  et  la  direction  du  vent,  l'humidité  de  l'air,  il  est 
d'avis  de  se  servir  d'un  thermomètre  chauffé  et  d'observer  la  vitesse  de  son 
refroidissement,  ce  qui  permet  de  connaître  l'effet  combiné  des  trois  éléments 
précédents.  11  avait  donné  à  cet  instrument  le  nom  de  Sensationtheiynomder. 
Malgré  les  efforts  d'Osborne,  les  météorologistes  se  sont  refusés  à  adopter  cette 
méthode;  l'Association  briUinnique,  l'Académie  royale  d'Irlande,  etc.,  l'ont 
rejeta. 

Jonathan  Osborne  mourut  dans  sa  résidence  de  Blackrock,  près  de  Dublin,  le 
'23  janvier  186i,  d'une  affection  cardiaque  compliquée  de  congestion  pulmonaire. 
Nous  citerons  de  lui  : 

I.  AnnaU  of  Sir  Patrick  Dunt  Hospilal,  u*  1.  Dublin,  1831.  —  II.  On  the  Naiwreûud 
Treatmeni  of  Dropties,  connected  wilh  Suppre$$ed  Pertpiration  and  Coaguiable  Drint, 
London,  1835,  in-S*;  Araeric.  Edit.  Philadel;hia,  1838,  in-8«;  traduct.  allem.  parSoU; 
Leipzig,  1840,  gr.  in*8*,  1  pi.  —  III.  Observât ion$  in  the  î'»e  of  ïpecacuanha  in  Menorrhagia. 
In  Transact.  of  the  Auoc.  of  the  King'$  a.  Queent  Collège  of  Phyêie.  in  Ireland,  t.  T. 
1828.  —  lY.  Observ.  on  tome  Circumxtances  tchich  prevent  the  Rejection  of  the  Contenté  of 
the  Slomach  by  Vomiting.  In  Edinb.  Mrd.  a.  Surg.  Journ.,  t.   XXXYIII,  p.  2r)5,  1832.  — 
Y.  Observ.  on  Choiera  as  it  appeared  at  Cattlebar,  County  of  Hayo,  In  l/indon  Med.  Gûi., 
t.  I,  p.  145,  1832-1833.  —  YI.  Observatiotis  on  Local  Bloodletting.  In  Dtiblin  Quart.  Jowm. 
of  Med,   Se,  l.    m,    1833.  —  Yll.  On  U^s*  of  Speech,  Ibid.,  t.  lY,  1834.  —  YIIl.  On  a 
Hetnorrhagic   Diathcsit   Peculiar  to   a    Family.   Ibid.,  t.   Yll,  1835.   —  IX.  Propontiont 
Belating  to  Ditra$e$  ofthe  Stomach.  Ibid.,  t.   VII.  1835.  —  X.  On  the  Effects  ofCdd  ni 
Climale.  Ibid.,  t.  Ylll,   1830.  —  XI.  On  the  Effect»  of  Cold  on  the  Human  Body,  Ibid., 
l.  IX.  1830.  —  XII.  On  the  ^sature  of  yeuralgia.  Ibid.,  t.  XII,  1838.  —  XIII.  On  Diieaa 
of  the  Stomach,  Ibid.,  l.  XIY.  XY.  1839;  t.  XX,  1842;  t.  XXYII,  1845.  —  XIY.  On  tke 
Effectt  of  Remédies.  Ibid.,  t.  XYI,  1840.  —  XY.  Memoir  of  Dr.  Rutty.  Ibid..   N.  S.,  t  III, 
1847.  —  XYI.    Furihrr  Obteri^ations  on   Dropsies  with  Albuminous  Urine.  Ibid.,  t.  XHi 
1851.  —  XYII.  0/1  4ome  Leading  Facts  to  be  Recullectefl  in  the  Ejcamination  of  the  FattA 
m  Diseases,  Ibid.,  t.  XY,  1855.  —  XVIll.  On  the  State  Poison  ofthe  Atheniane  Used  in  thi 
Case  of  Sacrales.  Ibid.,  t.  XV.  1853.  — XIX.  Observ,  on  the  Ant  i  montai  PowJer  ofthe  Lui 
Itublin  Pharmacopoeia  (1850)  and  on  the  Metlical  Effects  ofthe  Peroxide  of  AntimOMjf- 
Ibid.,  l.  XYIII,  1854.  —  XX.  .1  Comparative  Vieic  ofthe  Effects  of  Some  Remédies  Vuda 
Fpilepsy.  Ibid.,  t.  XXII,  18:>0.  —  XXI.  On  the  Platjue  at  Athensas  describedby  Thueydiéo- 
Ibid..  t.  XXV,  1858.  —  XXll.  On  Some  Actions  Performed  by  Voluntary  Muscles,  tchich,^ 
Habity  become  Involuntary,  with  Practical  Applications.  Ibid.,  t.  XXX.  1860.  —  XXIII*  0^ 
the  Employment  of  a  Heated  Thermometer  for  the  Measurement  of  the  Cooling  Power  of 
the  Air  on  the  Human  Body.  Ibid.,  t.  XXXIII,  1802.  L.  Hs. 

OMborne  (Wuxiam).  Naquit  dans  le  conilé  de  Uutland  en  1732  et  oooo- 
nieuva  l'étude  de  la  médecine  ù  Uppiii^haui  sous  lu  direction  de  John  Fordyce. 
Il  vint  ensuite  à  Londi*es,  où  il  suivit  les  leçons  du  célèbre  William  Hunteret 
s'exerva  à  la  pratique  à  Thùpital  Saint-Georges.  Après  avoir  terminé  ses  étndes 
avec  distinction,  il  vint  à  Paris  et  iViHjueiita  surtout  les  services  de  rHôlel-Di*^ 
el  les  cours  de  Levi-et.  Les  leçons  de  ce  célèbre  accoucheur  eurent  une  influence 
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dédsÎTe  sur  sa  carrière»  car  à  partir  de  ce  moment  il  s'appliqua  plus  particu- 
lièrement à  l'art  obstétrical.  A  son  retour  dans  sa  patrie,  il  entra  dans  les 
gardes  royaux»  mais  retint  peu  après  sur  le  continent  pour  preudre  part  aux 
gœrres  d'Allemagne. 

La  paix  une  fois  signée,  Osbomc  alla  se  fixer  à  Londres  définitif eroent  pour  y 
eisraer  la  chirurgie  ;  mais  sa  préférence  pour  les  accouchements  et  pour  les 
Biladies  des  femmes  et  des  enfants  ne  tarda  pas  à  se  faire  jour  et  à  se  traduire 
fir  des  actes  des  plus  louables.  11  s'associa  à  Denman  pour  fonder  à  Londres 
me  école  spécialement  destinée  à  l'enseignement  des  accouchements,  et  tous 
m  efforts  eurent  pour  unique  but  de  dégager  celte  science  des  erreurs  et  des 
fixages  qui  en  rendaient  les  abords  si  difficiles.  Les  leçons  d*Osbome  et 
di  Denman  ne  tardèrent  pas  à  acquérir  une  célébrité  universelle  et  attirèrent 
■ème  des  élèves  de  1  étranger;  les  disciples  accoururent  de  toutes  les  parties  du 
Bonde,  dit  son  biographe. 

Osbome  fut  dès  lors  l'un  des  praticiens  les  plus  célèbres  de  Londres  ;  mais 
rvbanitë  de  ses  manières  contribua  au  moins  autant  que  son  habileté  profes- 
Mndle  à  lui  procurer  une  clientèle  extrêmement  étendue.  Il  n  a  pas  eu  le 
Unrde  beaucoup  écrire;  néanmoins  son  Traité 9ur  les  accouchemenU naturels 
d  iiffeîles  a  été  Tun  des  meilleurs  de  son  temps  ;  l'utilité  pratique  incontes- 
tabie  de  ce  livre  et  son  style  remarquable  ont  fait  ranger  Osborne  parmi  les 
neîlleiirs  écrivains  médicaux  de  TAngleterre. 

0  était  ennemi  de  la  symphyséotomie  et  n*admettait  qu*avec  répugnance 
ropfration  césarienne  ;  il  lui  préférait  la  perforation  du  crâne.  Dans  les  débats 
^'Seiit  avec  Hamillon  l'avantage  ne  fut  pas  toujours  de  son  côté. 

Od)ome  se  retira  de  la  pratique  en  1800  et  choisit  pour  résidence  Old  Park, 
prti  de  Douvres  ;  c'est  là  qu'il  mourut  d'une  affection  cardiaque,  compliquée  de 
InoUes  du  côté  de  lestomac,  le  l'^'^  avril  1808.  On  a  de  lui  : 

\.(hlÊtbofriout  Pariurition  in  which  the  Divi$ion  of  the  Symphytis  pubit  U particularly 
WMtfuiif,  Loodon,  1783,  in-8*.  ^  II.  Essays  on  the  Practice  of  Midwifery  in  Natural 
ni  Diflkuit  Labour».  London,  1792,  in-8*;  ibid.,  1795,  in-8*.  Hamiltoh  écrivit  contre  cet 
«vnfe  tes  :  Letier»  lo  Dr.  W,  Osborne  on  Certain  Doctrine»  contained  in  hi$  Euay»^  etc. 
UUmrgb,  in-S*.  L.  Hv. 


(JoHAifx-jACOB).  Médecin  allemand,  né  à  Erford  en  1759,  mort 
Fi^turément  à  Rêvai,  le  l""'  juin  1790.  D*abord  'privat-docent  à  l'Université 
titRd,  il  fut  nommé  ensuite  médecin  de  l'amirauté  et  de  la  flotte  à  Reval  et 
te  pea  avant  sa  mort  professeur  de  chimie  à  Erford.  Nous  connaissons  de  lui  : 

t  QmnMche  Verguche  ûber  die  Frage  :  Ob  miiieraliêcheê  Alkali  und  Laugensah  al$ 
ârtmêigr  Varieiàten  9er$ehieden  $eyen  ?  Erfurt,  1786,  in-4*  (extr.  de  Act,  Academ,[Mogunt., 
IHMW).  —  II.  Chemiêche  Vntenuchung  des  Alacher  Minerai wasiers,  Erfurt,  1786. 
M*  (fW.).  L.  Un. 

MCABRIONS.  Placés  d'abord  par  Linné  dans  sa  division  des  Vers  testacés 
9iid&>alveSj  puis  considérés  par  de  Blainville  comme  devant  former  une  classe 
(fatincte,  celle  des  Pdyplaxiphores^  intermédiaire  entre  les  Malacozoaires  et  les 
blomozoaires,  les  animaux  connus  sous  le  nom  vulgaire  à'Oscabrions  sont 
^  MoUusques-Gastéropodes-Prosobranches ,  dont  l'ensemble  constitue,  dans  le 
(I0tq[)e  des  Çyclobranches,  la  famille  des  Cbitonidés. 

Ctt  animaux  présentent,  dans  leur  forme  extérieure  et  dans  leur  organisation 
Sterne,  des  particularités  remarquables. 
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l.<;ur  v^H|uîll«»  |>Uto  et  allongée,  est  formée  d'une  série  longitadinale  de  huit 
pK^vtt  culoiiin'«  tninsverseSt  imbriquées  et  mobiles,  qui  leur  donne  quelque 
iVMiicuil^kiimv  «v«c  c«>rittitts  Crustacés-lsopodes,  notamment  afec  les  Cloportes.  Elle 
okI  (»Iuhv>u  luoiuijt  com|4étenieut  recouverte  par  le  manteau.  Ce  dernier,  jugueox 
V  t  ^H»4'tcicv»  doborU^  dti»  toutes  parts  ;  sa  surfooe  est  le  plus  souvent  couverte  de 
IuUhvu1w«  \fc>  :»0M«%  parfiMS  même  de  faisceaux  d*épînes  longues  et  flexibles. 

U  ^vi^Ni.  ^«uci'iUouMiit  ovaUM>bloiig,  arrondi  aux  deux  extrémités,  a  sa  faee 
iiiAiHHikv.  pkfttto^  vccup^  dans  toute  sa  longueur  par  un  disque  musculaire 
luVkkiH^  \f»md).  sM^iitt^ùnMuent  ridé  en  travers.  La  tête,  dépourvue  d*yeux  et 
t\HH»u\crl^  Uvftu  ix^»U  membraneux  qui  remplace  les  tentacules,  est  réiniteâ 
Miio  v4A^vriuiv  bucval«»  eu  forme  de  fer  à  cheval,  dont  la  cavité  est  armée  d'on 
iHMubiv  \<i)  Ublo  de  lamelles  cornées  dentées  (plaques  linguales)  ayant  une 
c\»aKi4UMtHm  4(H\*iale.  Kntre  le  manteau  et  le  pied  sont  situées  les  branchies 
(|ui  x'oicudcut  de  chaque  coté  du  corps,  depuis  Tanus  jusqu'à  la  région  cépha- 
lii(uo,  »ou«  fmrme  de  feuillets  dont  le  nombre  varie  suivant  les  espaces;  <m  en 
vvaipt0  ^0  dans  le  Ch,  marginatusy  54  dans  le  Ck.  peUis-serpsMù , 
10  dans  la  (M.  glaucus^  45  dans  le  Ch,  biramoms^  etc. 

1.0  tube  digestif,  très-grèlc  et  très-allongé,  aboutit,  après  de  nombreuses 
vuAHMivulutions,  à  un  anus  place  à  lextrémité  postérieure  du  corps  et  sur  h 
ti^iio  médiane. 

1.0  cœur,  situé  tout  à  fait  à  la  partie  postérieure  du  dos  de  l'animal,  est 
pourvu  de  deux  grandes  oreillettes  triangulaires  à  parois  minces  et  transparentes, 
tft  d*un  ventricule  allongé  et  fusitbrme,  dont  les  parois,  asseï  épaisses,  sont 
(Mjusliluées  par  un  très-grand  nombre  de  petites  colonnes  charnues,  dirigées  pmir 
lu  jiliipart  obliquement  et  dans  le  sens  de  la  longueur.  L'orifice  de  communi- 
cation avec  le  système  veineux  est  normal,  mais,  d'après  Cuvier,  la  communi- 
calion  avec  le  ventricule  s'efleciue  par  deux  petits  oriflces  ovales,  placés  entre 
deux  lèvres  charnues  faisant  rofûce  de  valvules. 

(Juant  au  système  nerveux,  il  consiste  en  un  anneau  sous-œsophagien,  formé 
de  deux  troncs,  Tun  externe  fournissant  late'ralement  des  nerfs  aux  branchies, 
l'autre  interne  envoyant  au  disque  pédieux  deux  gros  nerfs  qui  sont  reliés  entreeui 
pardescommissurestransverses.il  existe  en  outre  une  série  de  ganglions  pharyn- 
giens, des  ganglions  vasculaires  et  quelques  ganglions  viscéraux,  mais,  par  suite 
de  la  réduction  de  la  région  céphalique ,  les  ganglions  cérébroïdes  manquent. 

Kssentiellement  marins,  les  Oscabrions  se  rencontrent  près  des  côtes,  à  des 
profondeurs  variables,  mais  qui  ne  dépassent  guère  75  mètres,  sur  les  rochers 
et  les  corps  submergés,  auxquels  ils  adhèrent  très-fortement.  Quand  on  te 
détache,  ils  se  roulent  brusquement  en  boule  comme  les  Crustacés-lsopodes, 
du  genre  ArmadiUo.  Ils  sont  hermaphrodites  et  pondent  une  quantité  très-con- 
sidérable d'œufs,  d'oïl  sortent  des  larves  pourvues  d'une  ceinture  de  cils,  et 
chez  lesquelles  le  voile  et  la  coquille  ne  se  développent  qu'au  bout  d'un  certaio 
temps  (voy.  P.  Loven,  Veber  die  Entwickelung  der  Gattung  Chiton^  in  Arà- 
fur  Naturgeschichte,  1856).  Les  organes  sexuels  débouchent  au  dehors  par 
deux  fentes,  situées  de  chaque  côté  du  corps,  en  avant  de  l'anus  et  en  arrière 
des  dernières  branchies; 

Les  Oscabrions  se  répartissent  dans  les  trois  genres  :  Chiton  L.,  CryptO' 
c/<//(m  Midd.  et  Chitonellus  Lamk.  Ce  dernier  renferme  notamment  les  Ch,  Icetiif 
Lamk  et  Ch,  $<na/t/s  Lamk,  espèces  des  côtes  de  la  Nouvelle-Hollande,  qui  ont 
le  corps  vermiforme  et  la  coquille  recouverte  en  grande  partie  par  le  manteaU' 
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Dus  le  genre  Cryptodùton  Hidd.,  qui  a  pour  type  le  Cr.  SteUeri  Hidd.,  des 
cMes  do  Kamtschatka,  la  coquille  disparait  complëtement  sous  le  manteau. 

lie  g^ire  Chitcn  L,  au  contraire,  est  caractérise  par  la  coquille  à  peu  près 
entièrement  dégagée  des  lobes  du  manteau.  Il  a  des  représentants  dans  toutes 
les  mers,  depuis  les  régions  ar<:tiques  jusqu'aux  lies  les  plus  australes.  Hais  les 
espèces  deviennent  plus  nombreuses  et  plus  grandes  à  mesure  qu*on  s'approche 
des  régions  chaudes.  C'est  ainsi  qu'on  en  connaît  2  (Ch.  ruber  L.  et  Ch,  albui  Lamk) 
an  Groenland  et  au  Spitzberg,  1  (Ch.  vestitus  Penn.)  dans  les  parages  du  détroit 
de  Behring,  3  sur  les  côtes  de  Norvège,  5  dans  la  Hanche  et  l'Océan  Atlantique, 
6  dans  la  Héditerranée,  17  au  Cap  de  Bonne-Espérance,  40  environ  sur  les  côtes 
de  FAuttralie  et  de  la  Nouvelle-Zélande,  24  sur  les  côtes  du  Pérou,  27  sur  les 
côles  de  Panama,  etc.  (voy.  Fischer,  Traité  de  conchyliologie^  1881,  p.  117 
et  suiv.).  Parmi  les  espèces  des  côtes  de  France,  les  principales  sont  :  CA.  lœ- 
viê  Penn.,  répandu  à  la  fois  dans  TOcéan  Atlantique  et  la  Héditerranée,  Ch.  fas- 
cicularis  L.,  Ch.  cinereus  L.,  Ch.  fulvus  Woodw.,  de  la  Hanche  et  de  l'Océan, 
enfin  Ch.  squamostu  L.,  Ch.  olivaceus  Speng.,  Ch.  marginatus  Lamk,  et 
Ch.  rubiaindtts  Costa,  des  côtes  de  la  Héditerranée. 

Ajootons  que,  dans  les  grands  fonds  des  deux  hémisphères,  se  rencontre  le 
Ck.  Bdknapi  Fisch.  Ed.  Lefèvre. 

•SCIliLAlRES  on  iMBClLUaTORlÉES.  Famille  d*Algues  inférieures, 
appartenant  au  groupe  des  (Uilorosperroées  de  W.  H.  Harvey. 

Les  Osciilaires,  voisines  des  Nostoccacées,  se  présentent  sous  la  forme  de 
filaments  cylindriques,  simples,  très-grêles,  tantôt  nus,  tantôt  entourés  d'une 
coocfae  de  matière  glaireuse  ou  gélatineuse,  et  constitués  par  de  petites  cellules 
tnboleuses,  continues,  mais  paraissant  articulées  par  suite  de  rintcrruption  de 
la  matière  colorante  {endochromé)  qu'elles  renferment.  La  multiplication 
s*effectoe  par  séparation  de  portions  de  filaments  qui  vont  vivre  indépendants  et 
s'aoeroissent  par  segmentation  de  leurs  cellules  constituantes. 

Comme  les  Diatomacécs,  les  Osciilaires  ont  la  faculté  de  se  déplacer  par  des 
mouvements  de  glissement  et  de  reptation  très-remarquables.  D'après  l'hypothèse 
de  Von  SielNild,  dont  les  observations  ontétéconfirméesparMaxSchultze,  etplus 
récemment  |>ar  Th.  W.  En^^elmann  (\o^.Botan.  Zeitung^  1870,  elRev.  internat. 
de$9C,  de  if.  de  Lanessan,  t.  111, 1879,  p.  240),  ces  déplacements  sont  dus  à  des 
Bouvements  du  protoplasma  contractile,  qui  s*étend  à  la  surface  des  envelopj>es 
solides  des  cellules.  Toutefois,  ainsi  que  la  constaté  F.  Cohn,  les  Osciilaires  ne 
peuvent  se  déplacer,  si  elles  n  ont  pas  un  appui  ferme,  a  Si  l'on  st'parc,  dit-il, 
les  filaments  eu  remuant  le  vase  plein  d  eau  dans  lequel  ils  se  trouvent,  ils 
s'attachent  tous  au  fond  et  s*eiitrelacent  en  peu  de  temps,  de  manière  à  former 
ime  espèce  de  membrane  tomenteuse,  qui  recouvre  tout  le  fond  du  vase,  puis 
monte  aussi  le  long  des  parois,  s  y  attachant  étroitement  jusqu'à  ce  qu'elle 
parvienne  à  la  surface  de  Teau,  en  formant  pour  ainsi  dire  un  sac  cylindrique. 
S'il  y  a  dans  Teau  des  corps  solides,  des  pierres,  des  plantes  aquatiques,  etc., 
la  couche  d'Oscillaires  les  recouvrent  aussi.  La  même  chose  a  lieu  lorsque  de 
petits  fragments  de  cette  couche  sont  entraînés  jusqu'à  la  surface  de  l'eau  par 
doi  bulles  de  gaz;  on  voit  alors  bientôt  que  des  filaments  s'étendent  de  tous  les 
cMéf  et  s'entrelacent  en  une  mince  pellicule,  se  servant  de  la  surface  de  Teau 
eomme  point  d'appui.  Hais  jamais  on  ne  trouve  d'Oscillaires  nageant  dans  leau, 
comme  le  font  toutes  les  zoospores,  et  jamais  elles  ne  se  rendent  d'un  point  à 
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l'antre,  si  elles  ne  peuvent  y  parvenir  en  se  fixant  sar  des  coqn  soUiln, 
Ordinairement  les  Oscillain»  se  sorvent  de  leurs  propres  filaments  coDinie  pointi 
d'appui,  de  sorte  que  l'un  ^'lisse  par-ilessus  l'autre,  ou  que  ileui  tiUmcult 
s'enroulent  en  spirale  l'un  autour  de  l'autre  comme  le  font  les  Spirilles  i. 

Les  Oscilluiros  se  rencontrent,  en  extrême  abondante,  soit  sur  li  lem 
humide,  soit  dans  lesciux  douces  ou  salées,  à  la  surract  desquelles  elles  iormeU 
des  amas  plus  ou  moins  considérables,  de  lormes  très-irréguliëi-es  et  le  pin 
ord  tuai  renient  de  couleur  vert  foncé,  presque  noir.  Certaines  m^me  vÎTcaldui 
les  caui  thermales  sulfureuses.  Telles  sont,  notamment,  les  divprsi's  i-spècf*  Al 
genre  Beggiatoa  Trdv.,  qui  pullulent  dans  les  eaux  de  Baréges,  et  qui,  grice  lUl 
réactions  cliimiques  qui  accompgnent  leur  nutrition,  communiquent  il  « 
eaux  leurs  propriétés  [VOi/.  SuLKCBAinEs  et  BjkRÉGiHii;). 

Au  mois  de  décembre  ISSO,  le  D'  Laveran  a  décrit,  sous  le  nom  i'0»cillarii 
matarix,  un  microbe,  qui  n'a  rien  de  commun  avec  le  BnriJIii*  malaresit 
Klels  et  Tommasi-Cnideli,  et  qu'il  a  rencontré  dans  le  sung  de  malades  alleiB» 
de  fièvre  palustre.  Ce  nouveau  parasite,  retrouvé  eu  Algérie  par  le  II'  Itiiliuil, 
puis  en  France  par  le  D*  Nepveu,  clicz  des  sujeti  atteints  de  fièvre  iatcrmilleolt. 
se  présente  sous  la  forme  de  petits  illaments,  renlléa  h  l'une  de  leurs  ulc^ 
mités,  qui  se  meuvent  librement  cHlre  les  liémulies  ou  bien  sont  implanta,  pff 
leur  autre  extrémité,  et  au  nombre  de  trois  ou  de  qualre,  dans  des  corpusarlei 
arrondis,  ressemblant  à  des  leucocytes.  K  cdté  de  ces  L-léments  arrondis  nniDJi 
des  filaments  mobiles  en  question,  on  remarque  des  corpuscules  yipimiét. 
doués  de  mouvements  amiboïdes.  Selon  Laveran,  ces  corpuscules  ne  sont  Ulrc 
cliose  que  des  kystes  où  se  développent  les  parasites  depuis  l'état  d'neufdd'eis- 
bryon  jusqu'à  l'Age  adulte  ;  dans  ce  dernier  état,  ils  cherchent  à  se  dégigff  di 
leur  enveloppe  commune,  qui  prond  aloi's  précisément  cet  aspect  d't'lénuUi 
arrondis  munis  de  filaments  mobiles,  dont  il  ■  été  question  plus  haut.  elenSt 
deviennent  libres  dans  le  sang.  Les  kystes  linisseut  par  se  détruire  et  se  réwlttf  ^ 
on  grains  pigmentés  dont  les  leucocytes  s'emparent  rapidcmcnl.  Tous  cafl^ 
meuts  disparaissent  sous  l'action  des  sels  de  quinine.  Cône  élève  des  doaW  _. 
sur  l'existence  de  ce  parasite  eti'éclamede  nouvellesabservations.il  est  boa  A 
lors  de  se  tenir  sur  la  réserve  jusqu'à  ce  que  de  nouvelles  recherches  Ml* 
complètement  élucidé  la  question  (voy.  Lavera»,  Les  paratite»  de  l'iiiijiahdMtii 
iuRei'.saent/^u*,  avril  1882,  p.  527.  — A.C'inaE,  Du  microbe  de  f  Iclèitptit 
et  de  VOtcdlair*  de  ta  Malaria,  in  Arch.  de  médecine  navale,  1882,  p.  M)- 

El.,  l.     - 


OSCINIS.     Genre  d'hisecles  diptères  créé  par  Lalreille  pour  un  grand  aoS 
de  petites  Muscîdes.  Macquart  sépara  les  Oiciitig  des  Chlorops  de  Meigen  (id 
CuLonops).  11  y  comprit  les  espèces  de  couleur  noire  ou  foncée,  de  faible  IT 
et  n'ayant  pas  les  jeux  d'un  vert  chatoyant  ;  il  les  caractérisa  par  la  n 
des  ailes,  la  nervure  costale  s'étendaiit  jusqu'à  rcxterno-médiaire,  lan 
médiastine  arrivant  un  peu  au  delà  du  tiers  de  l'aile,  les  nervures  transveri 
fort  rapprochées,  ordinairement  perpendicu  lai  l'es. 

Parmi  les  O'cinis  européennes  se  trouve  la  Mutca  fnt  de  Linné, 
larve  nuit  à  l'orge  et  qui  a  causé  de  grands  dégaU  en  Suède  et  dans  leifl 
La  Miisca  leprse  de  Linné,  accusée  de  produire  la  lèpre  ou  l'élépliauliasit  É 
nègres  en  Amérique,  a  tantôt  été  rapportée  au  genre  C/i/oto/m,  tantôt  a; 
Oscinis  {voy.  CiiLonopset  Diptères).  A.  Lauoulbûie. 
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UB.  Riffiier  L.  Genre  de  plantes  Dicotylédones,  appartenant  à  la 
I  Poljgonées  et  ayant  pour  caractères  :  un  périgone  à  6  divisions,  les 
"es  plus  grandes  que  les  autres  et  accrescentes;  6  étamines  opposées 
aux  segments  extérieurs  du  périgone  ;  1  ovaire  à  3  angles,  uniioculaire, 
an  seul  ovule  orthotrope  ;  surmonté  de  5  styles,  filiformes,  libres  ou 
K  angles  de  Tovaire  et  terminés  par  3  stigmates  en  pinceau  ;  nucule 
ibre,  enveloppée  par  les  segments  intérieurs  du  périgone,  appli- 
ieole  graine  dressée,  contenant  un  embryon  entourant  un  albumen 

lex  sont  des  plantes  herbacées  ou  rarement  sous-frutescentes,  à  tiges 
i  feuilles  inférieures  alternes,  engainantes  à  la  base,  pourvues,  comme 
Polygonées,  d*un  ocbrea.  Les  fleurs  nombreuses,  petites,  sont  tantôt 
iditês,  tantôt  nnisexuées  ;  elles  sont  pédicellées  et  disposées  le  long  des 
n  fascicules  verticilliformes.  Les  pédicelles  sont  ordinairement  arti- 
dûs  à  la  maturité,  et  les  segments  intérieurs  du  périgone  portent 
leur  base  un  tubercule  ovoïde. 

nex  peuvent  être  di?isés  très-naturellement  en  deux  sections  princi- 
le  formant  le  groupe  des  Patiences^  dont  nous  traiterons  à  ce  mot  ; 
nant  le  groupe  des  Oseilles  proprement  dites. 
le  dernière  section  les  fleurs  sont  diolques  ou  polygames  ;  les  styles 
t  aux  angles  de  Fovaire  ;  enfin  les  feuilles  sont  hastées  ou  sagittées  à 
Mit  un  goût  acide  prononcé,  qui  tient  à  la  présence  de  Tacide  oxalique. 
lire  circonstance  leur  donne  des  propriétés  spéciales  qui  les  rendent 


«es  principales  de  ce  groupe  sont  : 

iUe  commune^  Rumex  acetosa  L.  C*est  une  plante  commune  dans  les 
urope  tempérée  et  cultivée  dans  les  jardins  potagers.  La  tige,haule  de 
êtres  à  1  mètre,  porte  des  feuilles  ovales  ou  oblongues,  sagittées,  à 
iminées,  parallèles  ou  un  peu  convergentes;  les  radicules  obtuses,  les 
a  étroites,  aiguës,  sessiles,  embrassantes.  La  panicule  générale  est 
;vertici]les  sont  pauciflores,  sans  bractées;  les  segments  extérieurs  du 
îiictifère  sont  réfléchis;  les  extérieurs  membraneux,  orbiculaires- 
a,  tous  munis  d*un  tubercule  a  la  base. 

tite  Oseille,  Rumex  acetosella  L.  Elle  vient  dans  les  prés  secs  ou  les 
ilonneux.  Elle  n*a  guère  que  30  à  40  centimètres  de  hauteur.  Les  tiges 
,  les  rameaux  efGlés;  les  feuilles  oblongues,  lancéolées  ou  linéaires, 
stées,  à  oreilles  divergentes,  souvent  arquées.  Le  périgone  fructifère 
L  segments  tous  appliqués  ;  les  intérieurs  ovales  entiers,  sans  tubet  - 

e  ces  espèces,  qui  sont  les  plus  importantes,  et  qu*on  utilise  surtout  en 
ir  en  retirer  le  sel  doseille,  il  faut  mentionner  VOseille  à  écussotiSy 
iiatus  L.,  qu'on  trouve  dans  les  éboulis  rocheux  des  Alpes  et  du  Jura. 
•  sont  glauques,  ovales,  arrondies  au  sommet,  hastées,  à  oreilles 
I. 

nés  de  ces  espèces  sont  rougcâtres,  ligneuses,  inodores,  d*une  saveur 
stringeute.  Elles  sont  diurétiques.  On  donne  aussi  quelquefois  le  nom 
1  groupe  entier  des  Rumex  et  on  applique  alors  ce  nom  à  des  espèces 
».  Ainsi  le  Rumex  mnguineus  s'appelle  oseUle  rouge  et  o^lle  sang- 
le  B.  aqualkus,  omlle  aquatique,  Pl. 

CI.  tsc.  r  s.  XYIIL  Ifc 
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BiBuooRAPHii.  —  Li9x£.  Getieva,  n*  357;  Sjtecie$,  481.  —  Db  Caiaolle.  Flore  fraitçmu, 
2232.  —  ExDLiGRBR.  Gênera^  1093.  —  Gremer  et  Godrq5.  Flore  de  France^  III.  —  GviioiR. 
Drogue»  iimplei,  7"  ëdit.,  II,  424.  Vl. 


g  U.  Eoiplol  médieal.  On  emploie  en  médecine  les  feuilles  et  les  racinei; 
toute  la  plante  est  acide,  mais  la  racine  est  plutôt  acerbe  et  amère.  Outre  de 
racide  tartrique,  du  mucilage,  de  la  fécule,  de  la  chlorophjlle  et  du  ligneux,  l» 
feuilles  renferment  en  quantité  notable  du  bioxalate  et  du  quadroxalate  da 
potasse.  L'oseille  est  du  reste  employée  concurremment  avec  1  oxalis  ou  surdfe 
{lour  préparer  Tacide  oxalique  (voy.  Oxalique).  Le  suc  d'oseille  coagule  hi 
autres  sucs  végétaux  ainsi  que  le  lait;  il  attaque  le  marbre,  et  c'est  pouroeHl 
raison  qu'il  faut  éviter  de  broyer  la  plante  dans  un  mortier  de  marbre. 

L'oseille  bien  développée  est  douée  d'une  acidité  exirôme;  elle  agMe  I» 
(lents,  provoque  la  toux  et  la  salivation  et  peut  même  déterminer  delà  gaatn4|K 
ou  une  irritation  de  Testomac.  Elle  est  réputée  tempérante,  diuréliqBe  A 
antiscorbutique,  et  a  été  employée  avec  quelque  succès  dans  les  afTedioiAi 
bilieuses  et  inflammatoires,  Tembarras  gastrique,  le  scorbut  et  même  le /wf|wm 
hœmorrhagica.  On  s'en  sert  également  pour  faciliter  l'action  des  pnrgali&v  A 
elle  entre  à  ce  titre  dans  le  classique  bouillon  àiherbei  ou  bouillon  aux  kerkê, 
selon  l'expression  populaire.  On  en  fait  des  tisanes  rafraîchissantes  et  diorf- 
tiques.  On  l'associe  quelquefois  aux  sucs  des  plantes  anliscorbutiques,  cocUéuàr 
cresson,  etc. 

On  attribue  encoi-e  à  l'oseille  des  propriétés  fébrifuges  ;  Desbois  (de  BodieCoct) 
s'en  est  servi  avec  avantage  dans  certaines  fièvres  intermittentes,  qui  ont  réûiti 
au  quinquina,  c  Quand  en  même  temps,  dit  ce  praticien,  les  gencives  Mil  I 
sanj{uinolentes  et  qu'il  y  a  d'autres  symptômes  scorlmtiques,  le  suc  d'oseilli^ 
^'uérit  ces  lièvres  comme  par  enchantement  ;  il  guôrit  aussi  les  engor^'emeitt 
des  viscères  abdominaux  quand  ils  ont  lieu  par  la  mr^me  cause  ». 

Cazin  a  vu  au  village  de  Yicillc-Églisc,  où  les  fièvres  intermittentes  sont 
endémiques,  les  cultivateurs  traiter  ces  fièvres  en  prenant  au  moment  de  l'acctf 
un  grand  verre  (150  à  200  grammes)  de  suc  dostûlle;  TatTès  manque  souvest 
après  la  première  dose. 

Urban  (d'Iles-sur-Suippes)  donne  trois  veiTes  d'oseille  pendant  rap\Toxie.  rt 
un  autre  une  heure  avant  Taccès;  il  prépare  ses  malades  à  cette  médicitiiio 
par  remploi  d'un  vomitif  et  d*nn  pur<>atii'. 

Cazin  t'ait  remarquer  que  le  suc  d*oseilie  réussit  surtout  dans  les  fiè>ies 
tierces  printanières.  qui  «^Miérissent  souvent  (relles-mêmes. 

En  somme,  Tuction  antipériodique  de  Toseille,  qui  parait  avoir  été  mise  hors 
de  doute  par  les  expérimentateurs  que  nous  venons  de  citer,  ne  nous  paraît  j» 
cependant  assez  prononcée  pour  permettre  de  ranj^er  l'oseille  parmi  les  surté-  ' 
(lancs  vraiment  actifs  du  quinquina. 

Kécamier  (Compendium  de  med,  pratique,  par  de  Laberge  et  ifonnoA 
art.  Acrodymk)  a  administré  avec  succès  l'oseille  dans  l'aeixMlvnie;  sur  700  un- 
lades  en  traitement,  à  Thôpital  de  Loureine,  500  guérirent. 

Knfin,  on  a  voulu  trouver  dans  le  sue  d'oseille  un  preservalif  contre  lecrouf, 
en  faisant  mâcher  aux  enfants,  matin  et  soir,  dix  à  douze  feuilles  d'oseille:  fli 
ne  dit  pas  sur  quoi  est  fondée  cette  opinion  qui,  dos  lors,  nous  parait  asseï 
risquée  :  et  comment  ol>tenir  d'enfants  en  has  â^^e  qu'ils  mâchent  la  quanlil^ 
voulue  de  ees  feuilles? 
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Il  est  des  personnes  qui  font  un  usage  habituel  des  feuilles  d  oseille;  cette 
pratique  présente  en  effet  quelque  utilité  dans  la  constipation,  mais  continuée 
trop  longtemps  elle  peut  proToquer  une  forme  de  gravelle,  la  plus  dangereuse 
de  toutes»  la  gravtÛe  oxalique.  Magendie  et  Laugier  ont,  depuis  longtemps, 
attiré  l'attention  sur  ce  point. 

L*usagedes  alcalins,  et  en  particulier  des  eaux  de  Vichy,  est  incompatible 
avec  celui  de  Toseille. 

D'après  Hissa,  les  feuilles  d'oseille  possèdent  la  propriété  de  neutraliser  les 
sucs  de  certains  v^étaux  acres,  tels  que  Tanim,  Teuphorbe,  la  bi7one,  le 
garou»  etc.  Ayant  eu  la  bouche  violemment  enflammée,  après  avoir  goûté  de 
Tarum,  il  n'eut  pas  plus  tôt  mâché  de  Toseille  que  tous  les  accidents  disparurent 
comme  par  enchantement. 

Les  feuilles  d*oseille  cuites  mdlées  avec  partie  égale  de  saindoux  sont  matura- 

tives  et  r^lutives;  on  les  a  employées  avec  succès  en  cataplasmes  mêlées  à  de 

l'aionge  et  à  de  la  farine  de  lin,  parfois  à  de  l'ainiro,  contre  les  bygromas  du 

genou;  mais  la  teinture  d*iode  agit  plus  rapidement.  L'oseille,  appliquée  sur 

tes  tumeurs  scrofuleuses,  exerce  une  action  stimulante  très-avantageuse.  Cazin  a 

retiré  de  grands  avantages  de  l'application  de  pluroasseaux  imbibés  de  suc 

croseiUe  ior  les  ulcères  putrides  ou  gangreneux;  son  action  est  analogue  à  celle 

fin  jiis  de  citron. 

L'oseille  commune,  que  nous  avons  eue  constamment  en  vue  dans  cet  article,  le 
Rwemtx  scuiatus  et  le  Rumex  acetosella,  jouissent  de  propriétés  analogues  et 
peuvent  être  employés  comme  succédanés  les  uns  des  autres.  L.  Hn. 

tmiLLB  BE0  SOIS.    OSEILLE  DE  BUCHERON'.    Nom  donné  dans 
plusiems  ouvrages  à  plusieurs  espèces  de  Bégonia  et  d'Oxalis  comestibles;  c'est 
aussi  VOxalie  Acetoiella  qu'on  nomme  OmUedePâqueSy  Oseille  à  trois  feuilles 
,       el  OieilleUe.  Pl. 

^  BttLKwtAPBB.  —  MfiàT  et  DE  Lehs.  Dict,  mat,  médicale^  Y,  110.  Pl. 

r^  OSEILLE  DE  CtJl^ÉE.     Nom  douné  à  ÏHibiscus  Sabdariffa  L.    Pl. 

^i        tsClLLE  A  TROIS  FEUILLES.    Nom  donné  à  VOxalis  acetosella  L. 

1 


I 


^UMéïïJSTTE.    Nom  donné  parfois  à  lOxalis  acetosella  L.   Pl. 


7        ^ftCRA  T  EOTELLA    (JosE  MiGUEL  de).    Médecin  espagnol  du   dix-sep- 

g.       ^me  siècle,  né  à  Tarragone,  en  Aragon.  Reçu  bachelier  en  médecine  en 

'$72,  il  se  fit  agréer  docteur  par  la  suite  à  l'Université  de  Saragosse.  En  1690, 

^       '' était  médecin  de  la  chambre  du  roi,  proto-mJdecin  général  des  provinces  du 

''^u  et  de  la  flotte  royale  des  mers  du  Sud.  Il  a  écrit  Touvrage  suivant  dédié 

^  Charles  11,  roi  d*Espagne  et  empereur  des  Indes  américaines  : 

El  fneo  erûtiatWt  parie  primera  :  libro  de  la  enlrada  d  êu  noble  ejercicio.  Lima,  1690, 
'M*  (le  titre  àe  la  teconde  partie  de  cet  ouvrage  nous  est  inconnu).  L.  Un. 


oc  oZERETSKOiirsKi  (NicoLAs).    Médecin  russe,  né 
^Hoscoo  en  1750»  mort  à  Saint-Pétersbourg  le  28  février  1827,  fit  ses  études  à 
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Strasbourg  et  y  prit  le  bonnet  de  docteur  en  1778.  De  retour  dans  sa  patrie,  il 
devint  en  1779  membre  adjoint  et  en  1782  membre  ordinaire  de  l'Académie  des 
sciences  de  Saint-Pétersbourg.  Il  était  en  outre  directeur  du  Muséum  de  TAca- 
démie.  11  accompagna  Lepechine  dans  ses  voyages  à  travws  Tempire  russe.  Noas 
connaissons  de  lui  : 

I.  Spécimen  inaugurale  de  spiriiu  ardente  [ex  lacté  Mmlo.  Argentonti,  1778,  in-4*.  — 
II.  Exemplum  electricitatit  praelernatwrali».  In  Acla  Acad,  PelropoU,  1779.  —  lU.  ïk 
calculo  ex  accipentere  tturione  exenUo,  Ibid.,  1782.  —  IV.  Sur  le»  eaux  wuiriialeêiu 
gouvernement  d*Oloneti,  In  Nova  Acta  Pelrop.,  t.  VIII,  1794.  —  V.  Sapaniê  lapponici 
praeparatio  et  u$uê.  Ibid.,  t.  XI,  1798.  —  VI  ,lie  duobui  fœtibut  monêtroêiê,  Ibid.,  t.  UT; 
Hist.,  p.  7d;  Mcm.,  p.  567.  —  VII.  De  wibumo  bpulo  {eju$  umu  oeconomico  et  medico  tf* 
eruplionibua  cutaneit).  Ibid.,  t.  XV;  Hist.,  p.  113;  Mem.,  p.  432.  L.  Us. 

OSCHIOD  (Daniel).  Médecin  américain,  né  vers  1770,  reçu  bachelier  eu 
médecine  du  collège  de  Dartmoulh  le  21  juillet  1802,  alla  exercer  son  art  à  la 
Havane.  Il  a  publié  di  bonnes  observations  sur  la  fièvre  jaune.  Nous  citerons  de 
lui  : 

I.  Diêê,  on  Consumption,  Hannover  (New-Hampshire),  1802.  —  II.  A  Letter  on  tke  Ydkê 
Feverof  the  W'^l  Indies.  Ncv-York,  18*20,  in-8*.  Trad.  allem.  par  Hel>eo:«.  Bremen,  iSiS, 
pr.  in-8*.  —  III.  Observations  oh  Ihe  Winds  and  the  Sickne$$  amonget  Strangen  i» 
Havanna,  ftxmi  Aug.  1821  to  Sept.  1822.  In  Philad,  Joum.  of  Med,  et  Edinb,  Joim.  9l 
Med.  Se.,  t.  II,  p.  444,  1820.  L.  Hs. 


O'SHAUCiXESSY  (WiLLiAM-B.).  Né  en  Irlande  au  début  du  siècle,  reçu 
docteur  à  Edimbourg  en  1829,  résida  d*abord  à  Londres,  puis  à  Calcutta,  où  il 
devint  professeur  de  chimie  au  Collège  médical  et  secrétaire  de  la  Coicutia 
médical  and  physical  Society.  A  partir  de  janvier  1857,  il  contribua  à  larédic- 
lion  du  (Jiiarterly  Journal,  public  par  cette  société.  0\Shaugnessy  est  conim 
par  ses  travaux  de  chimie  pathologique,  de  toxicologie,  etc.,  et  a  été  surtout  à 
môme  de  bien  observer  le  choiera.  Citons  de  lui  : 

1.  Diss.  inaug.  de  metastasi  rheumatisnd  acuti,  Edinburgi,  1820,  gr.  in-8*.  —  II.  hffvi 
on  the  Chemical  Phathology  of  the  Mahynatit  Choiera.  London,  1832,  in-8».  —  III.  Ontlu 
Préparation  of  the  Indian  Hemp  or  Gunjah  [Cannabis  Indica),  tfieir  Effects  on  the  Animl 
System  in  Health  and  their  Utility  in  the  Treatment  of  the  Tetanus  and  other  C/>nvulmt 
Diseases.  Calculla,  1859,  in-8'.  —  IV.  Report  on  the  Investigation  of  Cases  of  Real  asd 
Sapposed  Poisoniny  in  litdia,  1841,  in-8<*.  —  V.  The  Bengal  Dispensatory  and  Compaxiff^ 
to  the  Pharmacopcia.  Lond(in,  184-',  iii-8".  —  VI.  Une  Irad.  Lugol  :  Essay  on  ihe  Subjedoj 
lodine  in  Scrophidous  Diseases.  LonJon,  1832,  in-8"'.  —  VII.  Sur  les  propriétés  tôxiqvei 
de  l'acide  sulfocyanique.  In  the  Lancct,  Ocl.  1850.  —  VIII.  On  the  Récent  Discoverjiof 
Copper  in  Organic  Matters,  etc.  Ibid.,  t.  I,  p.  800,  1830.  —  IX.  Poisoned  ConfedioMfTf- 
Détection  of  Gamhagey  Lead,  Copper,  Mercury  and  Chromate  of  Lead  in  Varions  Artida 
of  Sugar  Confectionai-y.  Ibid.,  t.  II,  p.  195,  l>i30-1831.  —  X.  I^ew  Experiments  oh  l^ 
Chemical  Pathotogy  of  Choiera.  Analysis  of  the  Blood.  Ibid.,  t.  II,  p.  002,  1831-1831  •;• 
XI.  Ariiclcs  dans  Qwarf.  Joum.  of  the  Calcutta  Med.  a.  Phys.  Soc,  y  Ihe  Lancet,  JohMO»'* 
Med.-Chir.  Review,  etc.  L.  Ib. 

OSIANDI^B  (Priedricu-Benjamin).  Célèbre  accoucheur,  praticien  et  ênidit 
de  r Allemagne,  est  ne  le  9  février  1750  à  Zell  dans  le  royaume  de  Wurtemberg. 
H  fil  ses  éludes  médicales  à  Tubingue  où  il  fut  reçu  docteur  en  1780.  Il  s^ 
rendit  bientôt  à  Kirchheim  oii  il  se  livra  enlièrement  à  la  pratique  des  abou- 
chements. Aussi,  dès  1792,  est-il  appelé  à  Golliugue,  pour  y  occuper  la  chaire 
d'obstétrique  et  la  place  de  directeur  de  la  Maison  d'accouchements  de  celle 
ville.  11  professe  avec  grand  succès  et  publie  un  nombre  considérable  d'ouvrages 
et  mémoires  qui  témoignent  d'une  activité  prodigieuse  en  même  temps  que 
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Tun  esprit  sagace.  Son  Traité  d!accoxichemenls,  paru  en  1799,  renferme  une 
les  premières  histoires  de  l*obstélnquc,  assez  complète,  non-seulement  au 
point  de  vue  chronologique,  mais  encore  en  raison  de  la  sagacité  avec  laquelle 
il  examine  et  apprécie  les  idées  de  ses  devanciers.  Accoucheur  actif,  il  est  de 
ceux  qui,  tout  en  tenant  compte  des  efforts  ordinaires  de  la  nalure,  la  secondent 
par  1^  moyens  énergiques,  et  il  rédige  plusieurs  mémoires  sur  les  bassins  viciés, 
les  instruments  destinés  à  y  remédier,  les  opérations  auxquelles  le  praticien  doit 
IcHmer  la  préférence  dans  tous  les  cas  anormaux  ou  diflGciles.  Sans  quitter  Tob- 
itétrique,  il  fait  imprimer  diverses  notices  sur  Thistoire  de  Turt  chirurgical,  il 
ne  néglige  pas  Tanatomie  humaine,  Tanatomie  comparée  et  la  physiologie.  Il 
loone  une  leçon  sur  le  système  de  Gall  et,  se  trouvant  en  relations  avec  tous 
les  médecins  célèbres  de  son  temps,  il  ne  laisse  échapper  aucune  occasion  de 
rendre  compte  de  leurs  travaux.  Osiander  a  professé  dans  la  même  chaire  pen- 
lant  trente  ans,  et  il  est  mort  à  Gotlingue  dans  Texercice  de  ses  fonctions  de 
professeur  le  23  mars  1822.  Nous  citerons  de  lui  : 

1.  Distertatio  de  fonte  medicato  owetisi,  Tubingue,  4780,  in-4*.  —  TT.  Beobachtungen^ 
àbhmMdiungen  und  Nachrichlen^  welche  vorzûglieh  Krankheiten  der  Frauenzimmer  und 
Kimder  und  die  Enlbindungiwitsenschafl  betreffen.  Tubin^e,  1757,  in-8*.  —  III.  Ahhand- 
îmmgem  won  dem  Nutzen  und  der  Bequemlichkeit  et  nés  Steinischen  GeburUiuhU  ;  Geburtê- 
Mfèm,  Bebammen  und  Gebâhrenden  zur  Belekrung.  Tubingue,  1790,  in-4*.  —  IV.  Pro- 
grmmma  de  cauid  inMertionis  placentœ  in  uteri  orificium  ex  novit  circa  generationem 
kmmuuiam  ob$ervaiionilnu  et  hypothe$tbu$  declarata.  Gotlingue,  1703,  in-8*.  —  V.  Pro- 
grmmmui  da9  Neuette  au9  meiner  Goettingi$chen  Praxis,  Gotlingue,  1793,  in-8*.  —  VI.  Ab- 
kmmâiung  ûber  dot  vortheilhafte  Aufbewahren  thieriêcher  KOrper  tn  Weingeist  ;  mit  Zun 
wmêiiem  von  Hrn.  Hofrath  Soemmering,  Gotlingue,  1793,  in-4*.  —  VU.  DenkwUrdigkeiten 
fur  été  Heiikunde  und  Gcbwtshûlfe^  aut  den  Tagebùchern  der  kôniglichen  pralUischen 
AtiMimlten  tur  Erlernwig  dieger  Wissentchaften  in  Gôttingen.  Gotlingue,  1794-1795,  in-8*. — 
\I1L  Gêtchiehte  der  Hamverhaltung  von  $cirrhoe$er  Vorhaut  mit  ihren  Folgen  und  ihrer 
BèiiuMf.  Jhurch  Zeichnungen  naeh  der  Natur  erlâutert,  mit  einem  selbêterfundenen  Ham» 
fWcifienUn  zum  Gebrauch  derer  die  den  Ilam  nieht  halten  koennen^  begteiiet.  In  Mtueum 
der  Heiikunde,  1794,  t.  II,  p.  1  à  19.  —  IX  Krankengeschichte  einer  Frauensperson^  welche 
wereekiedene  Insekten,  Larven  und  Wuermer  durch  Erlfrechen  und  Stuhlgang  von  tich  gab, 
GtttÎDgue,  1794,  in-<8*.  —  X.  Kurze  Vebersicht  der  V  or  facile  in  dem  kônigl.  Entbindungt- 
kmpUal  ouf  der  Georg-Augiutus  Universitât    zu  Gôttingen,  Gotlingue,   1795,  in-4*.  — 
XI.  Tabellarischeê  Verzeichnist  in  der  koenigl.  Entbindungsan$talt  zu  Goettingen  vorgefal- 
lemen  Geburten,  Goltingue,  1795,  in-fol.  —  XII.  Kurze  Nachricht  von  der  Entstehung  und 
Emriehtuug  der  GeselUchafl  von  Freutulen  der  Entbindungswissenschaft,  Gotlingue,  1796, 
ill-4^.  —  XIIl.  Lehrbueh  der  Hebammenkunst.  Gotlingue,  1796,  in-8*.  — XïV.  Erinnerungen 
CR  Poiizeyen,  Aerzte  und  Hauêraeter,  Yiehseuchen  betreffend,  Gotlingue,  1797,  in-8*.  — 
Xf .  Keue  Denkwuerdigkeiten  fuer  Aerzte  und  Geburtshelfer.  Gotlingue,  1797-1798,  in-8*.  — 
Xtl.  Ztteyte  Sachricht  von  den    Verhandlungen  der  Grsellsc/ia/t  der  Freunde  der  Ent' 
bindungt kunst.  Goiiingue,  1798,  in>4*.  —  XVH.  ïjchrbuch  dei'  Entbindungskunat .  Goltingue, 
1790,  in-8*.  —  XVIII.  Annalen  der  Entbindungs-Uhranttalt  auf  der  Universitât  zu  Gôt- 
tingen. Gotlingue,  1809-1804,  in-8* —  XIX.  Ausfiihrliche  Abhandlung  ûber  die  Kuhpocken, 
ikre  Orsachen,  Zufàlle,  Einimpfung^  Behandlung,  Verhâltnisêe  zu  andem  Uautausschlaegen 
der  Menêchen  und  Thierc  u.  s.  w.  nach  eigenen  und  Anderer  Beobachtungen,  Mit  einem 
eusgemahllen  Knpfer,  Gotlingue,  1801,  in-8*.  —  XX.  Verlauf  der  mittelst  Blasenp/taster 
geimpften  Kuhpocken.  Nach  rigner  Beobachtung  und  Zeichnung  vorgestellt  in  einer  aufs 
gentmeste  illum  Kupfert.  Gotlingue,  180*2,  in-fol.  —  XXI.  Grundrisê  der  Entbindungukunst, 
nom  Leitfaden  bey  seinen  Vorlesungen,  Goltingue,  1802,  in-8*,  2  vol.  —  XXII.  Urber  die 
t'jutration  des  Hauthahns  oder  das  Kapaunenmachen  bey  den  Griechen  und  lioemem.  In 
Beckmann'ê  Beytraegen    zur   Geschichte   der  Erfimtungen,   t.  V,    1804,   p.   485-50 i.  — 
XXni.   Ueber  den   Schwanzwurm   der  Kùhe,    In   Hannoever.  Magazin,  1803,  u*  52.  — 
XXIV.  Noch  ein  Aufscfilus»  ûber  die  aeltrreZigeuner geschichte ^  aus  einem  latein,  Schrift- 
UeUer.  Ibid.,  n*  84. —  XXV.  Umstaendliche  Nachricht  von  einer  unvollkommenen  Fruchi  in 
dem  Leiehnam  eine» Knaben,  mit  erlaeuterndcn  Anmerkungen.  Ibid.,  n*  88.  —  XXVI.  Heitung 
des  Muticrkrebses  und  k/ankhafler  Auswûchse  au*  der  Gebârmutter  durch  den  Schnitt,  In 
Bufeland'ê  Journ.,  1803,  t.  XVI.  —XXVII.  Urber  I).  GalVa  Schaedrllehre  und  Vorlesungen 
in  Gôttingen.  In  Hannoever.  Magazin,  1805,  n**  00,  83,  85,  90.  —  XXVIII.  Beantwortung 


374  OSIiNDER. 

lier  Fraife  :  liât  man  Beweise  und  Erfahmngem,  da$8  im  Htmdel  der  Weine  oder  etuigen 
Sorten  derêelhen  Spieugtanz  heygemischt  wcrdni  ieyf  Au$  welehen  Abtichien  konnU  in 
yeichehen  ?  Ibid.,  1806,  n*  64.  —  IXIX.  (Jeter  die  Atipflamwig  der  Obêtbaewne  an  Strûtun 
und  auf  Weideplâtten.  Ibid.,  1807,  n-  43,  46.  —  XXX.  WohlfeUe  ttauerdichte Schuhe  ohu 
Leder  zuverferligem,  Ibid.,  1808,  n*  19.  —  XXXI.  Vera  cerebri  Mommi  eirea  basin  tweiti 
imago;  cum    H   tahl,  œn.   In    Conmienlariia  Sodelat,  reg,  tcieni,  GoiiingeHsit,  t.  XVI, 
1804--1808.  —  XXXII.  Epigranimata  in  complûtes  mu$et  sut  anaiomiei  re$,  quœ  vernmm 
amore  fecit,  Gottingue,  1807,  in-8*;  autre  édition,  1814.  —  XXXIIL  Veber  dos  Erdeeuen 
der  Metuchen.  In  Hannoever.  Magazin,  1809,  n^  26,  27.  —  XXX lY.  Wohlfetle  mnd  tidmt 
Art,  kteine  thierisclte  Kôrper^  die  in  Wtingeist  aufbewahrl  werden  MolUn,  su  nerêenden. 
Ibid.,  n*  52.  —  XXXY.  Ein  erprobles  neueê  Mitteldie  Pferde  von  FliegenêlicfteH  su  êchûlun. 
Ibid.,  n*  75.  —  XXXVI.  Veher  aogenannte  Geiaêereracheinung  und  GeUterMcherey  au9  eigner 
Erfahrung.  Ibid.,  1810.  n**  15  à  18.  —  XXXVII.  De  inêtrumentU  et  machima  ad  pemtt' 
cendam  oplimam  œque  ac  vitiosam  pelvis  muliebriê  formam  et  inclinaiionem  facieniitm, 
ah  ipso  inventis  multique  usu  covfprobali$,  commentaiio  illuêtrata  adunibrationibut  am 
tab.  am  VII.  In  Covimentar,  Societatiê  regiœ  êcientiarum  Goilingeniiê  recenlioreM,  t.  I, 
1808,  p.  1  à  24.  —  XXXVIII.  Krankheitfgeschichte  eines  jungen  Uannee^  der  %weg  Jeht 
lang  an  seiner  linken  Seite  krauk  war.  In  Abhandlungen  der  Erlanger  Societ.,  L  1, 1810.— 
XXXIX.  Nova  methodus  iitatituendi  vivenle  foemina  veidriê  gravidi  inciêionem  ab  iptointeàU 
et  bis  peracta^  adjertis  observationibus  hue  facientihus.  In  Commentar.  Socîetatis  rtf. 
scient,  Ciottingensis  recentiores,  t.  II,  1811,  p.  1  à  24.  —  XL.  Btûlhenstaubregen  odertet' 
meinter  Srhwefelregen  in  und  uni  Gôltingen.  Ibid.,  1811,  n*  22.  —  XLI.  Ueher  dem  ûiiwri 
Bauclibruch  der  Zugochsen.   In  Uannarver.  Magazin^  1811,  n*  31.   —  XLII.  Uttera  ai 
J.  B.  Maunoir  de  carcinomatis  uteri  extirpatione.  In  Annal»  de  la  Soc,  de  méd.  prat.  et 
Montpellier,  t.  II,  p.  200.  —  XLIII.  Wie  kônnen  Palaeste,  Schlôsser  und  SchauspidKéMm 
am  besten  gegen  Fcucrgefahr  geschùtzt^  und  Fcuerbrûnste  ueberhaupt  vermieden  werde», 
beanlwortet,  Gottingue,  1812,  in-8'.  —  XLIV.  Veber den  Selbslmord^  seine  Ursachen,  Arten, 
medicinisch'gerichtliche  Unlersuchung,  und  dieMîltel  gegen  denselben,eiHe  Sckrifl,s9welil 
fUr  Polizey'  und  Justiz-Beanite,  als  fûrgebildete  Aerzte  und  Wundaerste,  fur  PsyektkgsH, 
Wundt-  una  Volkslvhrer.  Hanovre,  1813,  in-8*.  —  XLV.  De  llomine  quomodo  fiai  etfometwr, 
séries  obscrvationum  una  cum  descriplione  statera  porlalilis  ad  examinandum  infanhm 
neonatorum  pondus  nuper  invenlœ.  In   V/ymmnitar.  Socîetatis  reg,  scient.  Gotiingem 
rccentiores,  t.  Ill,  1814,  p.  25  à  01.  —  XLVI.  Ucbrrsicht  der  Ereignisse  in  der  Entbindungi- 
lehranstalt  im  Jahre  1815.  Dargrstrllt  in  einer  Itede  an  seine  Zuhœrer  am  4.  /tmiior  1816. 
Gottingue,  1816,  in-8*.  —  \LV1I.  De  carbone  ligneo,  summo  ad  arcrndam  metallonm 
oxidationem  remedio,  novo  ac certissimo (xperiminto  comprobato.  In  Conimentar,  Sofietstù 
reg.  scient.  Goltingensis  receniioresy  t.  IV,   1810,  p.  89.  —  XLVIII.  De  homine,  guomsA) 
formetur    conlinuatœ  observa tio nés,  spectantes   imprimis  epidennidjim,  cufem  et  pilsf 
ftrtuum.  Il)id.,  p.  WJ.  —  XI.IX.  Ucber  die  Enlwickelungskrankheiten  in  den  Dlntenjahm 
des  weiblickcn  Geschlechls.V*  partie,  euthalteml  die  sellenen  und  wunderbaren  Geida- 
und  LeibesiufaUe  in  dietein  Aller.  Gottingue,  1817,  in-S";  "i*  partie.  Von  drr  medicinisckti- 
und  psychologischen  Behaudlung  dieser  Krankbeiten.  Gottingue,  1818.   in-8*;   2*  édition. 
Tubingue,  1820-1822,  2  \ol.  in-S».  —  L.  llandbuch  der  Entbindungskunst.  Tubin^'ue,  181»- 
1820,  2  vol.  in-8*.  —  II.  AbbildUugen  und  Darstvïlungen  in  Kupferslichen  zur  Erlâulerwf 
der  Lehre  der  Enlbindungskunst  naclt  dem  llandbuch.  Tubingue,  1818,  in-8*.  —  LU.  I^ 
lieblichnle  Dild  der  Unschuld  beschrieben  fur  Freunde  der  bildenden  Kiinste.  Gottingn«. 
1819,  in-8'*.  —  LUI.  Die  Geschichte  der  schônen  Vcnetiancrin  und  ihres  Bildes.  Gollingu*. 
1819,  in-8*.  —  LIV.  yl;;ior  der  Blumenraeuber,  ein  Oelgemiilde.  Gottingue,  1819,  in-8*.-' 
LV.  Achill  unter  den  Toechtem  des  hjkoniedes,  ein  Oelgemaelde.  Gottingue,  1819,  in-8'.- 
LVI.  Einige  Nachrichlen  von  [dem  Leben  des  Freyherrn  (Jmstian  Heinrich  von  Pa/w.Ifl 
Hannover,  Magazin,  1819,  n"  (53,  65,  60.  —  LVII.  Einfache  Erzàhlung  der  Vtranlastu»! 
zti  seiner  Heisenaeh  Leipzig  im  December  1820  und  der  daselbst  verrichleUn  chinirgitcko' 
Oprrationen.  Tubingue,  1X20,  in-8V  —  LVIII.  Geburtslelle,  oder  Besehreibung  und  jti^»'' 
dung  eines  Gehurlsgestells,   welches  nach  den  in  dem  liandbuche  Osianders  dargeIsgK" 
Grundsàfzen  eingerichtet,  von  ihm  erfunden  und  durch  eigenen  und  andern  vieljâhriçf"- 
Gebrauch  erprobt  isi.  Tubingue,  1821,  in-8*.  A.D. 

Owlandcr  (Joiia»-Friedrich).  Fils  du  précédent,  né  à  Kircliheim-sous-Tcck 
dans  le  Wurtemberg,  le  12  février  1787.  Il  étudia  la  médecine  à  Gottingue  sous 
la  direction  de  son  père,  fut  reçu  docteur  en  1808,  et  se  livra  bientôt  à  la  pra- 
tique des  accouchements,  sans  négliger  renseignement.  Il  fut  nommé  prM 
(lacent  à  la  Faculté  de  Gottingue  en  18i7,  et  un  peu  plus  tard  professeur 
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aire.  En  183S,  il  fat  désigné  pour  la  place  de  professeur  de  médecine 
t  d'aocoochements.  Outre  ses  fonctions  médicales,  il  était  encore  con- 
lUt  de  la  principauté  de  Waldeck  et  sous-inspecteur  du  Muséum  de 
Il  moarut  vers  1850.  Nous  citerons  de  lui  les  ouvrages  ci-après  en 
Barquer  que  quelques-uns  d*entre  eux  sont  attribués  quelquefois  à  son 
iee  venàf  par  suite  d*absence  des  prénoms  cités  dans  les  ouvrages  de 
liie  : 

imtêo  imiugwralii  medica  de  fluxu  metulruo  atque  uieri  prolapêu,  ieone  et 
lètÊê  UUu&ata.  GoUingue,  1808,  in-4*.  -—  II.  Commentaiio  anaL  phyiiol,  qua 
wtenum  nervot  habere,  GoUingue,  1800,  in-4*.  —  III.  Bewterkungeti  ûber  die 
I  G^mtlêhûlfe;  neb$t  einer  autfOhrliehen  Beêchreibung  der  Maternité  in  Paris, 
13,  în-8*.  —  lY.  Programma  guo  in  docenda  et  di$eenda  medicina  atque  or  te 
WÊethodum  aetioam  potiorem,  in  facienda  expectalionem  êaepe  non  atienam 
I,  ei  o&êervationeê  qvaêdam  de  papilliê  mammanim  numéro  et  êtructura  variiê 
I.  Gotlingue,  1817,  iD-4**.  —  V.  Nachrichien  von  Wlen,  ûber  Gegenstânde  der 
\irurgie  und  Geburtêhûlfe ,  Tabingue,  1818,  in-8*.  —  VI.  Die  AnzeigenzurHûlfe 
nâMêigen  und  êchweren  Geburten,  Tubingue,  1825,  in-8*.  —  VII.  Votktarmei' 
Hnfacke  nicht  pharmaceutiêche  Heitmittel  gegen  Krankheiten  de$  Memchen, 
8S6,  in-8*;  2*  (dit.,  1829;  3*  éd.,  18.V2,  1844;  (i*  édit.,  1865.  —  VIII.  Zur Praxis 
•kûtfe.  Hannover,  1837,  gr.  in-9i*. ^IX.Hebammenkiuitt,  TQbingcn,  1830, in-8*; 
I.,  1844,  in-8*.  —  X.  Krankheittgenchichte  eines  jungen  Mannei,  der  %wei  Jahre 
M  êainer  Unken  Seite  krank  war.  Mit  der  Epikri$e  einer  Einleitung  in  die  Lehre 
Kkiedenheit  der  Krankheiten  der  rechten  und  der  tinken  Seite  de»  menêchlichen 
fkaupt;  eingetandt  d,  14.  Aprit  1800.  In  Abhandtungen  der  phy$.  med,  Soe.  tu 
.  I,  1810,  p.  331  à  338.  —  XI.  Geburtshindemi»*  durch  énorme  Nieren  dei  Fœtus, 
ZeitêchHfi  fur  Gebitrtêkunde,  t.  I.  1826,  p.  163  à  ilO. --Til.Aniwortêchreiben 
agen  des  Dr.  Davis  zu  London.  Ibid.,  1827,  p.  485  à  408.  —  XIII.  Deilrag  zur 
en  Convulsionen  der  Gebârenden.  Ibid.,  t.  II,  1828,  p.  558  à  581.  —  \IV.  Uebcr 
I  im  Deti  unddas  UnterHiitien  mit  dem  Mrken  der  Hand.  Ibid.,  1820,  p.  167  à 
Vfber  den  Vorfall  der  Nachgeburt  und  einige  andere  unregelmâssige  Zustânde 
l)id..  t.  VII,  1832,  p.  223  ù  228.  —  XVI.  Wie  kônnen  Geburtshelfer  bei  EiUbiii- 
t  g^gf'n  Anuteckung  und  andere  achâdliche  Einwirkungen  srhiitzen?  In  Siebold 
ebwrtshtVfe,  Ibid.,  t.  VII,  1827,  p.  12  à  19.  —  XVII.  Zum  Brweise,  dass  uns  die 
'4  die  gebwrtthûlflichen  Operationen  gefehrt  habe.  Ibid.,  t.  VIII,  1828,  p.  321  à 
m.  Veber  die  Vereinfachung  der  Lehre  von  Ijagen  zur  Geburt,  lu  Hewtinger 
fur  organ,  Physik,  t.  Il,  1828.  A.  D. 

g  I.  Botanique.  Nom  donné  -d  diverses  espèces  de  saules  aux 
onpies  et  pliantes,  et  en  particulier  au  Sa/û:  viminalis  L.L*osier  blanc 
:alba\j.^  V Osier  jaune^  le  Salix  vitelliîia  L.,  ï Osier  vert^  le  S.  vimi- 
oy.  Saule).  Pl. 

■plol  uiédleal.  Nons  avons  seulement  à  rappeler  ici  que  les  osiers 
:dans  leur  écorcede  la  salicinc,  principalement  Tos/er  blanc  ou  saule 
que  cette  écorce  pourrait  être  employée  comme  fébrifuge,  à  dose  plus 
elle  du  saule  blanc  (voy.  Saule).  D. 

FLEIRI.  OSIKB  DE  SAi\T'A\TOL\E.  Nom  ioïinékVÉpihbe 
HroiteSj  de  la  famille  des  Lyllirariées  (voy.  Ëpilobe).  Pl. 

P  (Diedrich-Leokharii).     Médecin  et   botaniste  hollandais,  né  vers 
i  docteur  en  philosophie  à  Utrecht,  eu  1789,  docteur  en  médecine  à 
en  1791,  se  fixa  à  Amsterdam  et  y  exerça  son  art  avec  réputation, 
e  sa  mort  nous  est  inconnue.  Nous  connaissons  de  lui  : 

botanico-physicum  pro  gradu  Dr,  Philos,  exhibens  nonnulia,  plantarum  fabri" 
wnmiam  spectantia,  Trajecti  ad  Hhenum,  1780,  gi*.  in-8*.  —  11.  Dwq.  chem.  med. 
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(to  ettleimalioil*  nutaltomm  per  aqtiae  aualyiin  eommque  pcr  tjtitdem  fluUi  qMtoît 
redMcliooe.  HnrburBi.  1791,  in-B'.  —  IIE.  Verhandcling  oitr  de  nalurliite  t»  injrfnlf 
kiiulfvjiokjr*.  benetem  de  aijie  om  tich  voor  daelvt  le  behoeden  en  voorltbcriiJai. 
Amsterdam.  1798  (1767),  in-R-.  Trad.  allem.  psr  II.  S  -J.-L.  Ddehimi.  tlerboro  u.  nsdtmu, 
17M,  Jn-S*.  —  n.  Tabulae  planlarum  lerntinalogicae,  adjeda  ti/ilematû  Liaaart  tiplîei' 
lione,  nec  non  praeelpuoi  vtgetaliilium  characlerri  eruendi  maikodo  brrviuîma.  Lupluni 
BslaT..  1763,  in-lol.  —  V.  Afl/eeldingen  der  Arltenygewiuten  met  dersehcr  nedrrdvïliài 
en  lalijntche  fittchrijvingtn  {Iconci  plantarum  medieinaliuni).  A  rnsierdam,  179C-lWt| 
fl  ïOl.in-8v  —  VI.  BeKlirijving  van  deit  groolen  en  kteinta  Orang-Oulattg.  gelijek  ncka» 
(/'Il  Gibbon.  Amsterdam,  1804,  gr.  iii-4'.  Etc.  L.  III. 

OSMAZOUG.  Tliénard  a  donné  ce  nom  au  principe  savoureux  et  odonal 
(lu  bouillon,  oblcuu  par  l'action  da  l'eau  sur  la  chair  musculaire. 

On  iublienl  en  broyant  avec  de  l'eau  distillée  les  muscles  hachés  en  [tliu 
morceaux,  ou  exprime  el  on  lillre  lu  solution,  qui  est  colorée  en  rouge  parli 
matière  colorante  du  sang,  ou  l'évaporc  jiis(]u'à  sicoit*!  à  une  douce  cbal«tir, 
après  avoir  enlevé  par  la  liltration  ]es  llocons  d'albumine  qui  t'y  sont  fonnù.  U 
résidu  est  traité  par  de  l'alcool  Jk  60  degrés,  qui  dissout  l'osuiazoue,  on  Gllrett  { 
on  sépare  l'alcool  par  une  évaporation  ménagée. 

Propriété».  L'osmazome  se  présente  alors  sous  la  Forme  d'un  extrait  liquide 
jaune  rougeâtre  trËs-foacé,  d'une  odeur  qui  rappL-lle  celle  du  bouillon  ;  sa  saveur 
est  semblable  à  celte  du  jus  de  viande;  elle  se  dissout  facilement  dansTeand 
l'alcool  faible.  C'est  ik  l'osmazome  que  le  bouillon  el  le  jus  de  viande  doiiwt 
leurs  propriétés  nutritives,  savoureuses  et  odorantes. 

f/osmazomc  n'est  pas  un  principe  immédiat,  c'est  au  contraire  un  mélange  it 
plusieurs  substances,  dont  les  plus  connues  sont  :  la  crraline,  la  créalmit,  i 
1  iiWiite,  la  sarcosirie,  la  sarcine,  la  xanthine,  i'hyoxanthine,  Vaàde  iw 
tique  [voy.  ces  mots).  C'est  i  l'acide  inosîque  que  l'osmazome  doit,  tr^pN- 
bablement,  son  goût  el  son  odeur  caractéristique.  Lm. 

OSMIDBOSE  {injii),  odeur,  cl  iSfiâi,  sueur).     Mot  assez  inutilement  aU   | 

pour  désigner  l'odeur  de  la  sueur.  D.  , 

ONHIQI'E  (Acide).  OsO'.     Cet  acide  se  forme,  dans  beaucoup  de  circonstUKtt: 

I  "  par  le  grillage  de  l'osmium  ou  de  l'osmiure  d'iridium  dans  l'air,  ou  mîciii 
dans  l'oxygène;  3°  en  traitant  l'osmium  par  l'acide  nitrique;  3°  en  cliauAil 
au  rouge  de  l'oEmium  pulvérisé  avec  du  nitrate  de  j  otasse,  et  décomposisl 
lostuiute  de  potasse  obtenu  par  un  acide.  Le  meilleur  moyen  de  robteniicO)' 
siste  à  traiter  l'osmium  ou  l'osmiure  d'iiidium  par  l'eau  i-égale,  et  de  diriiUa 
le  produit  à  plusieurs  reprises;  l'acide  osmique  se  volatilise  et  se  dépose  si 
les  parois  du  récipient  en  cristaux  prismatiques,  brillants,  volumiueus. 

L'acide  osmique  est  très-soluble  dans  de  l'eau,  mais  cette  solution  se  bil 
très-lentement;  il  est  soluble  aussi  dans  l'alcool  et  l'éllier,  mais  il  est rédnil o 
peu  de  temps  par  ces  liquides;  c'est  un  oxydant  tiès- énergique,  et  est  rtioit 
par  la  plupart  des  substances  organiques.  Il  tacbe  eu  noir  la  peau  et  le  Uap. 
Ënlln,  le  zinc,  l'étain,  etc.,  précipitent  l'osmium  métallique  de  ses  ilissolulioni- 

II  a  une  odeur  forte  et  pénétrante,  sui  generis,  qui  rappelle  celle'du  raifort  el  i« 
chlorure  de  soufre.  Il  se  ramollit  comme  de  la  cire  à  la  chaleur  de  li  nuia: 
Ibud  vers  40  degrés,  en  un  liquide  incolore,  et  bout  vers  100  degrés.  S«  vaptur 
est  très- vénéneuse,  elle  provoque  la  toux,  pique  fortement  les  jeux  et  pivdnil 
une  irritation  très-vive  sur  la  peau  ;  il  faut  s'en  préserver  avec  grand  soin. 

L'acide  osmique  est  un  acide  très-faible  qui  ne  rougit  pas  le  tournesol  et  k 
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fe  pu  les  carbonates.  II  se  dissout  dans  une  lessive  de  potasse  ou  de 
istique,  mais  la  combinaison  qui  se  forme  est  peu  stable,  car,  quand  on 
a  dissolution,  il  s  en  dégage  de  Toxygène  et  de  Tacide  osmique,  et  le 

l'éTaporation  est  de  Tosmite. 

iSMUHiQUi  (Acide  osman-osmiqvé).  Os'AzH)*+3HK)^  C'est  un  acide 
^instable,  assez  peu  connu,  que  Ton  obtient  par  la  décomposition  de 
ite  de  baryte»  par  Tacide  sulfurique,  ou  de  celle  de  Tosmiamate  d*ar- 
i*acidechlorhydrique;  sa  solution,  qui  est  jaune,  se  décompose  par  la 
lion  avec  dégagement  de  gaz  et  formation  d*un  dépôt  brun.  Les  sels 
icîde  forme  avec  les  bases  sont  plus  stables,  mais  ils  détonent  avec 
si  on  les  chauffe  à  une  température  variant  de  80  à  150  degrés. 
noie  de  potasse.  On  l'obtient  en  versant  de  Tammoniaque  dans  une 
rès-alcaline  d*osmiate  de  potasse.  Par  une  évaporation  ménagée  il  se 
s  cristaux  anhydres  formés  d*octaèdres  quadratiques. 

d*argent  s'obtient  en  versant  de  Tacide  osmique  dans  une  solution 
îale  de  nitrate  d'argent,  et  saturant  par  de  Tacide  azotique.  11  se  dépose 
re  cristalline  jaune,  qui  est  le  produit  cherché. 
mate  de  baryte.    Il  se  forme  par  double  décomposition  de  Tosmia- 
urgeni  par  le  chlorure  de   baryum.  Par  évaporation  ménagée  de  la 

on   obtient  des   aiguilles    jaunes,   brillantes,   détonant    fortement 
|r£s. 

ères  distinetifs  de  Vasmium  et  de  ses  combhmisons.  L*osmium  et 
composés,  traités  par  de  Tacide  azotique  bouillant,  laissent  dégager  de 
mîque,  dont  Todeur  forte  et  piquante  est  caractéristique.  —  Tous  les 

osmiques  sont  réduits  à  i*état  métallique,  si  on  les  expose  dans  un 
ure  porté  à  une  température  élevée  à  un  courant  d*hydrogène.     Lutz. 

r^PSifil.  Genre  de  plantes  Dicotylédones  appartenant  à  la  famille  des 
â  et  à  la  tribu  des  Sénécionidées.  Ce  groupe,  séparé  par  Cassini  des 
le  Linné,  esl représenté  par  dessous-arbrisseaux  d'une  odeur  prononcée 
ire,  dont  les  feuilles  alternes  sont  ponctuées  et  les  capitules  sessiles,  à 
campanule,  formé  de  plusieurs  séries  de  bractées  imbriquées.  Le  récep- 
plan  et  nu;  les  fleurs  tubuleuses  et  dilatées  à  la  base,  au  centre,  ligu- 

surface.  Les  fruits  sont  des  akènes,  tous  semblables  entre  eux,  sans 
couronnés  par  un  bord  calleux. 

nait  trois  formes  de  ce  genre  que  beaucoup  d*auteurs  ne  regardent  que 
es  variétés  d'une  même  espèce.  Ce  sont  : 

iiapsis  astericoïdes  pubescens  Cass.,  à  feuilles  velues  sur  les  deux  faces 
s  sur  les  bords.  C*eslï Osmites  astericoides  L. 
ilcpsîs  ostericoides  subdentata  à  feuilles  velues    et   dentées;   c'est 

eamphorina  L.,  qu'on  désigne  au  Cap  sous  le  nom  de  Bellis. 
ï'Osmitopsis  glabra,  à  feuilles  entières  et  glabres;  c'est  VOsmites  cam- 
Thunb. 

es  plantes  les  feuilles  ont  une  saveur  piquante  et  une  odeur  camphrée 
lODcée  ;  on  les  met  en  sachet  sur  l'estomac  ou  le  ventre  dans  les  cas  de 
oa  de  douleurs  de  ces  parties.  Thunberg  ajoute  qu'on  emploie  l'eau 
sous  le  nom  îïesprit  de  pâquerette^  contre  la  toux  et  l'aphonie,  et 
li  a  réussi  dans  les  cas  de  par.dysie  et  d'apoplexie.  Pl. 

•  —  Cammi.  Dict.  des  $c.  nat.^  XXXVII,  5.  —  De  Ca!(im>li.il.  Prodrome,  W, 
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292.  —  Endlicher.  Gênera,  n*  2785.  -^  Thuhbebg.  Ynyageê,  I,  340.  —  Mûut  et  de  Lbks. 
Dict,  mat,  nufd.,  V,  112.  Pu 


Os,  équivalent=  99,5.  L'osmiom  est  un  métal  quî  accompagne 
toujours  les  minerais  de  platine,  il  y  existe  principalement  en  combinaison  avec 
riridium,  Vosmiure  dHridium^  qui  forme  des  petites  paillettes  grises  très- 
denses,  et  très-difBcilement  attaquables  par  Teau  régale.  L*osmiurc  d*iridinm 
reste  dans  les  résidus  du  traitement  des  minerais  de  platine. 

Pour  séparer  losmium  de  Tiridium,  on  chauffe  pendant  une  heure,  à  uoe 
forte  chaleur  rouge,  dans  un  creuset  de  terre,  100  parties  d*osmiure  d'iridium 
pulvérisé  avec  300  parties  de  nitrate  de  potasse,  il  se  forme  de  Tosmiate  et  de 
riridiate  de  potasse.  On  pulvérise  la  masse  refroidie,  et  on  l'introduit  dans  uoc 
cornue  tubulée  avec  un  grand  excès  d*acide  azotique.  On  adapte  à  la  cornue  on 
récipient  bien  refroidi  et  on  chauffe  la  cornue.  L*osmium  formant  avec  l'oxy- 
gène un  composé  très-volatil  :  l'acide  osmique,  celui-ci  distille,  et  vient  se  con- 
denser sur  les  parois  du  récipient,  sous  forme  de  beaux  cristaux  blancs. 

La  réduction  de  lacide  osmique  en  osmium  s'opère  de  différentes  manières, 
et  à  chaque  procédé  correspond  uu  état  moléculaire  particulier. 

Osmium  spongieux.  On  l'obtient  par  la  calcination  du  chlorosmiate  d'am- 
monium, ou  en  réduisant  l'acide  osmique  par  l'hydrogène,  ou  par  l'action  do 
zinc  sur  la  solution  chlorhydrique.  C'est  une  masse  spongieuse,  semi-métaJ- 
lique,  ou  une  poudre  noire  prenant  l'éclat  métallique  par  le  frottement 

Osmium  compacte.  On  fait  dissoudre  l'osmium  spongieux  dans  du  zinefondu, 
il  s'en  sépare  par  le  refroidissement.  Mais,  si  l'on  distille  le  zinc  et  si  l'on 
maintient  le  résidu  à  la  chaleur  du  rouge  blanc  éclatant,  il  reste  de  l'osmium 
compacte,  caverneux  et  non  fondu.  Col  osmium  raye  le  verre. 

Osmium  cristallisé.  On  fait  dissoudre  l'osmium  dans  de  Tctain  fondu,  et 
on  laisse  refroidir  le  plus  lentement  possible.  L'osmium  se  sépare,  par  le  refroi- 
dissement, en  cristaux  microscopiques.  On  isole  ces  cristaux  en  dissolvant 
rétain  dans  l'acide  chlorhydrique.  Ces  cristaux  ont  la  forme  de  dodécaèdre> 
rhomboidaux,  avec  les  faces  du  cube. 

Propriétés,  L'osmium  est  le  plus  dense  et  le  moins  fusible  des  métaux  qui 
accompagnent  le  platine.  Il  est  assez  malléable  pour  qu'on  ail  pu  l'obtenir  en 
])laques  agrégées,  mais  il  se  réduit  en  poudre  par  la  percussion. 

L'osmium  se  combine  assez  facilement  avec  l'oxygène.  Calciné  à  l'air,  il  se 
transforme  en  acide  osmique  en  répandant  l'odeur  caractéristique  de  cet 
acide;  chauffé  dans  l'oxygène  à  une  température  peu  élevée,  il  prend  feu  et  se 
transforme  en  acide  osmique  qui  se  sublime.  L'acide  azotique  l'attaque  facile- 
ment avec  dégagement  de  vapeurs  rutilantes,  et  l'acide  formé  reste  dissout. 
L'eau  régale  opère  également  cette  transformation.  Calciné  avec  du  nitrate  it 
potasse,  il  se  forme  de  l'osmiate  de  potasse. 

Les  caractères  chimiques  des  combinaisons  de  l'osmium  le  rapprochent  plutôt 
des  métalloïdes  que  des  métaux.  Aussi  Deville  et  Debray  le  rattachent  au  bore 
et  au  silicium. 

Chlorures  (V osmium.  Il  en  existe  trois  :  le  protochlorure  OsCl,  le  bichlo- 
rure  OsCP,  et  une  combinaison  de  ces  deux  chlorures,  le  sesquichlorure  Os'Cl^ 
ce  dernier  très-instable.  Si  l'on  chaulfe  de  l'osmium  dans  un  tube  de  foict- 
laine  à  une  haute  température,  en  y  faisant  passer  un  courant  de  chlore  sec,  il 
y  a  formation  de  proto  et  de  bichlonire.  Ce  dernier,  qui  est  le  plus  volatil,  se 
condense  dans  les  parties  les  plus  éloignées  du  tube,  c'est  une  matière  orange 
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très-fusible  et  déliquescente.  Le  protochlonire»  moins  volatil,  se  dépose  plus 
près  de  la  matière  diauffée,  il  est  d'un  beau  vert,  soluble  dans  l'eau,  mais  sa 
<lissolatîoa  se  décompose  promptement.  Il  se  lorme  de  lacide  osmique,  de 
Tadde  chlorhjdrique,  et  il  se  dépose  un  oxyde  noir  d*osmium.  En  ajoutant  à  la 
solution  un  chorure  alcalin,  il  se  forme  un  chlorure  double,  et  la  stabilité 
àewisDi  beaucoup  plus  grande. 

QzTDis  D*osiiiuM*    On  en  connaît  cinq  : 

Leprotoxyde,  OsO; 

Le  sesquioxyde,  OsH)'  ; 

Lebioxyde,  OsO'; 

L'acide  osmieux,  OsO'  ; 

L*idde  osmique,  OsO^ 

Tous  ces  oxydes  sont  réduits,  sous  Tinfluencc  de  la  chaleur,  par  Thydrogène, 
à  réUt  métallique. 

Protoxyde  d'osmium.  11  existe  à  Tétat  anhydre  et  à  Tétat  hydraté.  Le  pro- 
ioxyde  anhydre  s'obtient  par  la  calcination  du  sulfite  osmio-potassique  avec  du 
oÂonate  de  soude  dans  un  courant  d'acide  carbonique;  il  est  gris,  insoluble 
dans  Teau  et  les  acides.  L'Iiydrate  de  protoxyde  s'obtient  en  chauffant  le  sulfite 
d^osmium  avec  une  lessive  de  potasse  dans  une  atmosphère  d'acide  carbonique, 
laTint  et  séchant  le  précipité  qui  se  forme,  à  l'abri  de  l'air.  C'est  une  poudre 
Ueue  foncée  soluble  dans  les  acides.  La  solution  chlorhydrique,  d'un  bleu 
indigo,  s'oxyde  bientôt,  passe  au  pourpre  et  devient  jaune. 

Sesquioxyde.  On  l'obtient  en  chauffant,  dans  un  courant  d'acide  carbonique, 
da  carbonate  de  soude,  avec  la  combinaison  du  sesquichlorure  d'osmium  avec 
le  chlorure  de  potassium,  et  reprenant  le  produit  par  l'eau  ;  c'est  une  poudre 
Qûire  insoluble  dans  les  acides. 

Bioxyde  d'osmium.  On  traite  le  clilorure  double  d'osmium  et  de  potassium, 
OsCl',KCl,  à  chaud,  par  une  lessive  concentrée  de  carbonate  de  potasse,  il 
se  forme  un  précipité  noir  de  bioxyde  d'osmium,  on  le  lave  et  on  le  fait 
«Wier. 

Xdde  osmieux  OsO*^.  Cet  acide  ne  peut  pas  exister  en  liberté  sai\s  se  décom- 
poser en  bioxyde  d'osmium  et  acide  osmique  20sO'=OsO*  +  OsO*.  L'osmite 
de  potasse  s'obtient  en  ajoutant  de  l'alcool  à  une  solution  d'osmite  de  potasse. 
1  se  forme  de  l'aldéhyde  et  de  l'osmiate  de  potasse  qui  se  précipitent  sous  la 
timie  d'une  poudre  cristalline  rose.  Les  acides  décomposent  ce  sel,  et  la  réaction 
indiquée  ci-dessus  a  lieu.  Lutz. 

•SH^^'HE  (Osmunda  Tourn.).  §  I.  Botanique.  Genre  de  Fougères  qui 
<  donné  son  nom  à  la  tribu  des  Osmundacées. 

Aa  temps  de  Linné,  le  genre  Osmunda  comprenait  un  grand  nombre  d'es- 
pices,  dont  la  plupart  sont  devenues,  depuis,  les  types  de  genres  distincts, 
■otamment  des  genres  Botrychium,  Olfersia^  Lomaria,  Blechnum^  Struthiop^ 
MSf  AUosoruSy  etc.,  de  sorte  qu'il  ne  renferme  plus  actuellement  qu'une 
domaine  d'espèces  répandues  presque  exclusivement  dans  les  régions  tempérées 
de  l'hémisphère  boréal. 

Les  Osmondes  croissent  en  touffes  dans  les  bois  marécageux,  les  taillis  ou  les 
TOyères  humides,  dans  les  tourbières  et  sur  le  bord  des  fossés  des  prairies 
terbeuses.  Leur  caractère  commun  réside  dans  les  sporanges  qui  sont  niem- 
imiieux,  pédicellés,  sans  anneau  vertical,  et  réunis  à  l'extrémité  des  frondes 
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fertiles  en  groupes  dépourvus  d*indusium  ;   ils  s'ouvrent  régulièrement,  à  b 
maturité,  en  deux  valves,  du  sommet  à  la  hase. 

L*espt'ce  type  est  ÏOsmunda  regalis  L.,  la  plus  grande  et  la  plus  belle  da 
fougères  d*Europe,  bien  connue  sous  les  noms  vulgaires  de  Fougère  flemiê^ 
Fougère  royale.  D'un  rhizome  épais,  cespiteux,  s*élèvent  plusieurs  fimb 
hipinnées,  ordinairement  très-amples,  les  unes  stériles,  les  autres  fertiles,  dal 
la  hauteur  varie  entre  60  centimètres  et  i",50.  Leur  pétiole  est  roboste  é 
dépourvu  de  poils  squamiformes.  Les  pinnules,  peu  nombreuses  et  prap| 
opposées,  sont  oblongues-lancëolées,  entières,  pétiolulées,  souvent  auricoU^ 
à  la  base  et  parcourues  par  des  nervures  transparentes  plusieurs  fois 
quées.  Dans  les  frondes  fertiles,  les  pinnules  de  la  partie  supérieure, 
I  ement  recouvertes  par  de  nombreux  sporanges  rapprochés  en  groupes 
à  la  fin  confluents,  perdent  leur  parenchyme  et  forment,  dans  leur 
une  sorte  de  pannicule  terminale  d*abord  d'un  jaune  verdâtre,  puis  d*unli 
marron  plus  ou  moins  foncé. 

L*Osmonde  royale  croit  à  la  fois  dans  les  marais  de  l'Europe  et  de  TAi 
du  Nord.  Dans  les  contrées  où  elle  abonde,  on  en  fait  de  la  litière  pour! 
bestiaux.  Ses  cendres  renferment  de  la  potasse.  ' 

On  cultive  assez  fréquemment  en  Europe,  dans  les  serres  et  les  appariemeih 
les  0.  apectabilU  Willd,  0.  japonica  Thunb.  et  0.  cinnamomea  L,  an||^ 
naires,  la  première  du  Canada,  la  seconde  du  Japon,  la  troisième  du  MeafM 
et  do  la  Floride.  Ed.  LsFàfii. 

BiDLiOGRAPHn.  —  LixNÉ.  Geti,,  1172.  —  Lixk.  Filicum  $pecie$.  —  Kunie.  Index  fUem» 
Gremer  et  GooRON.  FI,  Fr.,  III,  625.  —  Gossox  et  Gervah.  FI.  par,^  1801,  871.  —  È.  J.  ~ 
Ferns  british  and  exoiic,  18G7,  t.  VIII,  1.  —  Ritièrb  et  liozK.  Lei  Fougèrêê,  1887,  t 
p.  22.  Ed.  L   l{ 

§11.  Emploi  médical.  Le  rhizome  d'osmonde  royale  jouissait  jadis  d*i 
grande  réputation  comme  vulnéraire,  astringent,  lithontriptique,  diurétique, 
et  était  employé  dans  une  foule  de  maladies,  particulièrement  dans  le  rachi 
Ray,  Hermann  et  Allioni  Tont  beaucoup  préconisé  contre  cet  te  dernière 
Mais  Aubert  (de  Genève)  (Joum.  gén.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Paris ,  t.  XLVI,  iSi 
a  fait  voir  qu'utile  dans  le  carreau,  les  engorgements  glandulaii-es  et 
manifestations  de  la  scrofule,  il  est  dénué  d'efficacité  contre  les  déviations  osseoi^ 
le  mal  vertébral  et  les  affections  scrofuleuses  des  os.  Le  rhizome  d'osmooikci 
simplement  un  purgatif  doux,  susceptible  de  favoriser  la  sécrétion  biliain': 
d'améliorer  les  fonctions  digestives.  Aubert  a  vu  chez  des  enfants  affectés  de tf> 
reau,  âgés  de  dix-huit  mois  à  quatre  ans,  le  ventre  diminuer  rapidement!^ 
volume  par  l'administration  de  8  à  15  grammes  par  jour  d'extrait  d*osnionk 
pris  en  plusieurs  doses,  pendant  deux  ou  trois  mois.  Cazin  a  également  emphp 
avec  succès  la  décoction  de  rhizome  d*osmonde  contre  les  engorgements  mls0} 
toriques  et  contre  ceux  de  la  rate  avec  cachexie  paludéenne.  | 

Que  faut-il  penser  en  revanche  de  la  prétendue  cflicacité  de  Tosmonde  JM 
la  cure  radicale  des  hernies?  Heydenreich  (JoMrn.  de  chim.  méd,^  2'sér.,  lTEI 
p.  295,  1842)  affirme  avoir  obtenu  la  guérison  dans  50  cas  de  hernies  siinpk 
en  les  traitant  par  l'osmonde  intus  et  eatra!  Nous  doutons  fort  que  cet  aato^ 
ait  eu  de  nombreux  imitateurs,  et,  s'il  en  est  qui  ont  été  assez  simples  potf 
ûiire  des  essais,  nous  doutons  qu'ils  aient  obtenu  le  moindre  succès. 

Ajoutons,  pour  terminer,  que  dans  diverses  contrées  les  paysans  emploient  k* 
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Nides  de  rosmoode  comme  celles  des  autres  fougères  pour  faire  des  lits  aux 
lînU  faibles  ou  rachitiques.  L.  Hahn. 

MBM0B.  Ea  mettant  deux  liquides  en  contact  Tun  avec  Taulre,  ou 
■rtatt  qa*ils  tendent  à  se  mélanger,  à  se  diffuser  Tun  dans  Tautre,  avec  une 
fiSié  plus  ou  moins  grande,  selon  la  nature  de  ces  liquides.  Ce  fait  se  produit 
■  icnl«nent  au  contact  immédiat  des  deux  liquides,  mais  encore  quand  ils  sont 
pavés  par  une  cloison  poreuse.  Le  dernier  cas,  plus  complexe  que  le  précédent, 
il  lenl  nous  occuper  ici.  Pour  les  conditions  générales  de  la  diffusion  des 
|ndes  nous  renvoyons  à  Tarticle  Diffusion. 

ITeit  Datrochet,  en  1826,  qui  découvrit  les  faits  de  diffusion  des  liquides  à 
MB  im  septum  poreux.  L'expérience  fondamentale,  imaginée  par  ce  savant 
■r  les  mettre  en  évidence,  est  la  suivante  : 

Dn  kmg  tabe  de  verre  ouvert  en  haut  est  fixé  à  la  tubulure  d*une  cloche  ou 
me  fiole  dont  le  fond  est  fermé  par  une  membrane  organique.  La  cloche 
mt  remplie  d*une  dissolution  de  sucre,  de  gomme,  ou  de  toute  autre  substance, 
i  la  plonge  dans  un  vase  renfermant  de  Tcau  distillée,  de  telle  sorte  que  le 
soit  le  même  à  Tintéiieur  et  à  Tcxtérieur.  La  diffusion  s'établit  à 
les  membranes  et  on  voit  le  liquide  s*élever  graduellement  dans  le  tube 
ir  suite  de  Tintroduction  d'eau,  tandis  que  le  liquide  du  vase  extérieur  se 
mrge  de  quantités  de  plus  en  plus  grandes  de  la  solution  intérieure.  Il  s'établit 
■si  deux  courants,  Tun  plus  énergique  qui  fait  pénétrer  Teau  dans  le  tube  : 
sst  celui  que  Dutrochet  a  désigné  sous  le  nom  d*endosmose^  et  Tautre  moins 
Kigique,  qui  fait  passer  la  dissolution  dans  le  liquide  extérieur  :  c'est  l'eros- 
OPf.  Comme  le  tube  est  généralement  gradué  et  que  la  proportion  d'eau  qui 
pâiétré  dans  le  tube  peut  ainsi  être  mesurée,  on  a  donné  à  l'appareil  le  nom 
msdosmomèlre.  Si,  au  lieu  de  mettre  de  l'eau  dans  le  vase  extérieur,  on  y 
iroduit  un  autre  liquide,  on  obtient  encore  des  courants  de  sens  contraire  et 
I  brce  diCféi^ente  ;  d'une  manière  générale,  on  appelle  endosmose  le  courant  le 
\m  fort,  exosmose  le  courant  le  plus  faible.  Graham  a  donné  au  courant  le 
\m  éoergique  le  nom  d*osmose  et  à  la  force  inconnue  qui  produit  ce  courant 
llMmi  de  force  osmolique.  Gomme,  dans  la  manière  de  voir  de  ce  physicien, 
Éusmose  ne  constitue  qu*un  simple  phénomène  de  diffusion,  il  lui  a  réserve 
t,Bom  de  courant  de  diffusion. 

L'expérience  précédente  fait  suffisamment  voir  que  les  choses  ne  se  passent 
m.  comme  dans  la  diffusion  simple,  et  (|ue  la  présence  de  la  cloison  modifie 
infimdément  le  phénomène. 

Graham,  dont  les  remarquables  expériences  ont  fait  faire  tant  de  progrès  à  la 
■eilioD  de  l'endosmose,  a  constaté  qu*en  mettant  dans  le  tube  de  l'endosmomètre 
ft  osmcmètre  une  dissolution  de  carbonate  de  potasse  le  rapport  entre  le  poids 
e  sel  passé  dans  l'eau  du  vase  extérieur  et  de  Teau  introduite  dans  le  tube  est 
pi  à  i  :  556,  c'est-à-dire  bien  différent  de  ce  qu'il  serait  dans  la  simple  diffu- 
in.  Celle-ci  ne  suffit  donc  plus  pour  rendre  compte  des  phénomènes. 

L*osmomètre  de  Graham,  celui  à  membrane  organique  du  moins,  ne  diiïère 
IS  essentiellement  de  l'endosmomètre  de  Dutrochet.  Le  physicien  anglais,  dans 
Bsmesuresde  la  force  osmotique,  avait  seulement  soin  d'enfoncer  le  tube  dans 
esn»  de  manière  que  le  niveau  des  liquides  dans  le  tube  et  le  vase  extérieur 
U  toujours  le  même;  il  n'était  plus  nécessaire  ainsi  de  tenir  compte  de  la 
ifférence  des  pressions.  Le  déplacement  du  niveau  dans  le  tube,  qui  reut^t- 
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mail  toujours  le  liquide  autre  que  Teau,  était  observé  d'heure  eo  heure  pendant 
cinq  heures  ;  ce  déplacement  servait  de  mesure  à  la  force  osmotiqne  ;  on  la  prenait 
négativement  quand  le  niveau  s'abaissait  dans  le  tube  au  lieu  de  s*y  élever. 

L*osmose  parait  se  manifester  principalement  avec  les  solutions  ëtendnes. 
Dans  la  plupart  des  cas  elle  atteint  son  maximum  quand  la  substance  dissoute 
ne  dépasse  pas  1/400  du  poids  de  Tean.  Avec  le  chlorure  de  sodium»  le  maximum 
correspond  à  0,00125  de  sel;  la  force  osmotique  diminue  rapidement  et  devient 
même  négative  quand  la  proportion  de  sel  dépasse  0,01 .  Les  mômes  particola- 
rités  s'observent  avec  le  chlorure  de  potassium. 

Le  tableau  suivant  donne  les  résultats  des  expériences  fûtes  par  Graham 
avec  des  dissolutions  à  1/100,  au  moyen  de  membranes  antmate  idestiques  et 
dans  les  mêmes  conditions  de  température.  Les  nombres,  affectés  des  signes  4- 
ou  — ,  selon  que  le  liquide  montait  ou  s'abaissait  dans  le  tube  de  rosmomètn^ 
indiquent,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  les  déplacements  obser?és  au  bovt 
de  cinq  heures  : 

MiUiiDèiM». 

Acide  oxalique —  118 

BioxaUte  de  potassa —  1  It 

Acide  dilorhydrique  (0,1  pour  100) —    9S 

Btchlorure  d'clain —    46 

Nitrate  de  magnésie —    Î2 

Chlorure  de  magn6;»ium —      2 

—  de  sodium ■+-    12 

Sulfate  de  magnésie -f-    14 

Chlorure  do  potassium -h    18 

—  de  calcium -t-    20 

Sulfate  de  potasse -h    21  4  60 

Nitrate  d'argent -t-    51 

Chlorure  de  zinc +    45 

Bii'hlorure  de  mercure -f-  \H) 

Nitrate  de  piomh ■+■  2il4 

—     de  cuivre -r-  iOi 

Phosphate  de  soude -•-  ôll 

Acétate  d'alumine -t-  ô!f3 

Prolochlorure  de  fer i-  A7io 

Carbonate  de  potasse i-   ir>9 

Nitrate  mercuriquc -h  478 

Chlorure  d'aluminium -r-  lAO 

Dutrochet  avait  déjà  signalé  le  fait  de  la  dépression  du  niveau  dans  le  tube 
de  Tendosmomotre  pour  Tacide  oxalique  de  même  que  pour  lacide  tartriqof 
et  divers  acides  minéraux.  Lorsqu'on  se  sert  de  membranes  d^origine  végétaiej 
(•es  mêmes  acides  présentent  toujours  une  osmose  positive  (Dutrochet). 

Pour  les  solutions  aqueuses  de  matières  organiques  neutres,  Tosmose  est  très- 
iaible  :  ainsi,  en  taisant  les  expériences  dans  les  mêmes  conditions  que  ci-dessos, 
à  l'aide  d'une  membrane  de  vessie  dessécliée,  on  a  trouvé  : 

Milligrammes. 

Tauniu -*-    ô 

Chlorhydrate  de  morphme -h    A 

Salicine -t-    o 

>ucre  de  lait -»-    7 

Comme -♦-  18 

Avec  son  osmomètre  à  diaphragme  minéral  S  Graham  est  arrivé  à  des  résultats 
sensiblement  ditlérents,  au  moins  pour  certains  corps.  Il  a  constaté  que  te 
substances  organiques,  telles  que  ralcool,   le  sucre,   la  glycose,  les  self  i^ 

*  Cet  osmomètre  est  formé  d*un  vase  cylindrique  en  iervc  poreuse,  sembbble  k  otiu  ^ 
servent  dans  la  construction  des  piles  galvaniiiues  ;  à  l'ouverture  de  ce  cylindre  est  njttst* 
Je  tube  par  l'intermédiaire  d'tuie  pièce  en  gutla-percha. 
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bine,  l'urée  et  la  plupart  des  sels  minéraux,  donnent  lieu  à  une  ascension 
joide  qui  ne  Ya  pas  au  delà  de  25  millimètres.  Les  acides  sulfurique» 
bydrique  et  tartrique,  ne  dépassent  pas  35  millimètres,  tandis  que  le 
ihate  de  soude»  le  carbonate  de  soude  et  le  bioxalate  de  potasse,  présentent 
Sofce  osmotique  qui  peut  s*éleTer  à  70  millimètres. 
Bune  on  le  tmI,  dans  ses  expériences  Graliam  a  cherché  à  i^rer  toujours  dans 
lêmes  conditions,  en  prenant  Teau  pour  substance  étalon.  JoUy  a  eu  l'idée  de 
miner,  d'après  ces  expériences,  ïéquivalent  endoanotique  de  chaque  corps. 
ipiivalent  se  mesure  par  le  rapport  entre  le  poids  de  Veau  qui  pénètre 

rùUérieur  de  rosmomètre  et  le  poids  de  la  substance  dissoute  qui  en 
xapport  qui  reste  constant  aussi  longtemps  que  la  concentration  du  liquide 
gène  reste  à  peu  près  la  même  et  que  la  proportion  de  la  substance 
«lie  quia  passé  dans  le  vase  extérieur  nest  pas  très-appréciable. 
t  ëquivalent  endosmotique  dépend  à  la  fois  de  la  nature  chimique  du 
i  et  du  degré  de  concentration  de  sa  solution  ;  il  ne  présente  donc  aucune 
i  el,  par  suite,  sa  connaissance  n'a  pas  une  grande  valeur.  Pour  la  plupart 
Dwps  dont  l'osmose  est  positive,  r^aivalent  endosmotique  augmente  avec. 
Bgré  de  concentration  ;  c'est  l'inverse  pour  ceux  dont  Tosmose  est  ncgcitive;  il 
a  guère  d*exception  que  pour  le  sulfate  de  soude;  Ludwig  a  montré  que. 
oifiJent  de  ce  corps  diminue,  quand  son  état  de  concentration  augmente, 
I  qu'il  ait  une  osmose  positive. 

ins  l'osmose,  la  vitesse  de  diffusion,  c'est-à-dire  la  quantité  dont  le  liquide 
!ve  dans  le  tube  de  l'osmomètre  dans  un  temps  donné,  reste  constante  dans 
oémes  conditions  où  Téquivalent  endosmotique  reste  constant;  néanmoins 
ritesses  de  diiïusion  des  divers  corps  ne  varient  pas  proportionnellement 
ors  équivalents  endosmotiques.  Elles  se  trouvent  en  relation  avec  la  nature 
nique  et  la  solubilité  des  corps.  La  vitesse  est  plus  grande  quand  la  solu- 
ê  est  plus  grande,  elle  est  sensiblement  la  même  pour  les  substances  voi- 
s  au  point  de  vue  de  leur  composition  chimique  ;  elle  augmente  plus  rapi- 
lent  que  la  proportion  de  matière  dissoute.  U  en  résulte  que  dans  un  temps 
né  la  quantité  d'eau  qui  se  rend  vers  une  solution  saline  est  d'autant  plus 
ide  que  la  solution  est  plus  concentrée,  c'est  ce  qui  explique  en  même  temps 
rqooi  l'équivalent  endosmotique  croit  avec  la  concentration  de  la  solution. 
Inand  les  deux  liquides  sont  constitués  piir  des  solutions  de  composition  et 
eoneentration  différentes,  le  problème  devient  plus  complexe.  Si  les  deux 
ûdcs  sont  de  même  nature  et  seulement  de  concentration  différente,  Téqui- 
ml  endosmotique  reste  sensiblement  constant  et  la  vitesse  de  diffusion  croit 
raison  inverse  de  la  différence  qui  existe  entre  les  degrés  de  concentration 

deux  liquides.  Si  les  deux  liquides  sont  de  nature  différente,  l'échange 
re  les  corps  diesous  est  d'autant  plus  rapide  qu'ils  ont  plus  d'affinité 
ooique  l'un  pour  l'autre;  ce  serait  le  cas  d'un  acide  et  d'une  base.  EnOn,  il 
Àe  une  catégorie  de  corps  qui  traversent  très-difficilement  les  membranes 
sniques  :  ce  sont  les  corps  tels  que  Tamidon,  la  gomme,  l'albumine,  la 
itine,  etc.,  tous  ceux  enfin  que  Graliam  a  appelés  colloïdes^  par  opposition 
;  aobstances  cristal lisables  ou  cristalloïde»  qui  se  diffusent  aisément.  Les 
lUDces  colloïdes  attirent  néanmoins  l'eau  et  se  transforment  en  gelée;  leur 
ÛTalent  endosmotique  est  donc  élevé  et  peut  se  placer  entre  celui  des  alcalis 
Délai  des  sels,  mais  le  courant  osmotique  et  le  courant  de  diffusion  sont 
»-iaibles.  Si  dans  une  solution  se  trouve  un  mélange  de  colloïdes  et  de  cristal- 
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loïdes,  ces  dernières  seules  traversent  la  membrane  au  début  de  TexpërienGe. 
Ces  faits  et  leurs  applications  sont  étudiés  ailleurs  (voy.  Dialtsr). 

Les  expériences  de  Graham,  relatées  ci-dessus,  nous  ont  fait  voir  que  la 
nature  de  la  cloison  exerce  une  action  considérable  sur  les  phénomènes  osmo- 
tiques.  Ce  point  mérite  de  nous  arrêter  un  moment.  On  conçoit  que  la  première 
condition  pour  que  les  phénomènes  osmotiques  se  produisent,  c'est  que  les 
liquides  soient  susceptibles  de  mouiller,  d'imlfiber  la  cloison  qui  leur  est  inter- 
posée, de  faire  en  quelque  sorte  corps  avec  elle. 

L'osmose  est  généralement  plus  énergique  quand  la  cloison  est  sèche  ;  quand 
elle  est  fraîche,  imbibée  ou  gonflée  par  les  liquides,  sa  perméabilité  pour  Teau 
diminue  un  peu  et  augmente  au  contraire  pour  les  sels.  Les  chiffres  obtenus  à 
l'osmomètre  ne  sont  donc  pas  d*une  fixité  absolue.  Les  cloisons  d*argile,  qoi 
n*ont  pas  la  propriété  de  gonfler,  donnent  des  résultats  bien  plus  certains. 

Les  dimensions  des  porcs  des  cloisons  exercent  uue  influence  puissante  sur 
Tosmose;  cette  action  est  surtout  facile  à  étudier  sur  les  cloisons  d'argik. 
Plus  les  pores  sont  larges,  plus  la  force  osmotique  augmente,  et,  à  un  moment 
donné,  Faction  de  la  cloison  sur  la  didusion  des  liquides  disparaît  entièrement; 
il  n'y  a  plus  d*endosmose,  l'équivalent  cndosmoti<|ue  est  égal  à  l'unité  et  les 
liquides  se  mélangent  simplement. 

Si  au  contraire  les  dimensions  des  pores  diminuent,  l'équivalent  endosmo- 
tique  s'cloigne  do  l'unité,  s'élève  pour  les  substances  à  osmose  positive,  dimi- 
nue pour  les  substances  à  osmose  négative.  Mais  à  un  moment  donné,  pour 
une  étroilesse  déterminée  des  pores,  l'écart  atteint  un  maximum,  une  vikur 
limite,  et,  si  cette  étroitesse  augmente,  l'équivalent  endosmotique  diminue  (k 
nouveau  pour  les  substances  à  osmose  positive  et  augmente  pour  celles  à  osoiose 
négative,  jus(|u'à  ce  qu'enfui  il  n'y  ait  plus  d'endosmose  et  que  la  cloison  soit 
absolument  imperméable.  La  largeur  des  porcs  qui  correspond  à  ces  maxifflii 
est  variable  suivant  la  nature  des  solutions  dont  on  étudie  la  dilTusibilit*^;  elle 
est  d'autant  plus  petite  que  le  sel  dissous  a  plus  d'aflinité  pour  l'eau. 

La  longueur  des  pores,  en  d'autres  termes,  Tépaisseurde  la  cloison,  exerce  une 
action  analogue. 

Il  est  évident  que  ce  qui  précède  doit  également  s'appliquer  aux  membrane? 
organiques,  mais  avec  celles-ci  des  expériences  comparatives  seraient  beaucoup 
plus  difficiles. 

On  conçoit  que  l'étal  d'imbibilion,  de  gonflement,  modifie  la  largeur  •le> 
pores  de  ces  membranes,  el  Ton  peut  ainsi  se  rendre  compte  des  modifications 
({ui  en  résultent  dans  Téval nation  de  la  force  osmotique  ou  de  l'équivalent 
endosmotique  pour  une  solution  donnée. 

Le  sens  du  courant  osmotique  est  souvent  déterminé  par  le  pouvoir  d'irabihi- 
tion  de  la  cloison  à  l'égard  des  liquides  :  ainsi,  quand  on  sépare  de  l'alcool  et 
de  Teau  par  des  diaphragmes  d'argile,  des  membranes  d'origine  animale  et 
certaines  membranes  d'origine  végétale,  le  courant  se  fait  de  l'eau  vers  l'alcool, 
parce  que  le  pouvoir  d*inibibition  de  ces  cloisons  pour  l'eau  est  plu.'»  grand  que 
pour  l'alcool;  c'est  l'inverse  qui  arrive  quand  ou  se  sert  de  diaphragmes eji 
caoutchouc  ou  en  collodion  ;  dans  ce  cas,  le  courant  se  fait  de  l'alcool  versFeau. 
Liebig  a  même  cherché  à  expliquer,  dans  ces  sortes  de  cas,  la  production  du 
courant,  en  admelUml  i{ue  l'eau  qui  imbibe  le  diaphragme  lui  est  enlevée  par 
l'alcool  qui  baigne  une  de  ses  faces,  de  sorte  (|ue  le  diaphragme,  n'étant  plus 
saturé,  absorbera  uue  nouvelle  quantité  d'eau,  de  manière  à  déterminer  un 


iiit  de  Têtu  à  l'alcool;  le  courant  en  sensUnYeirte^de  râicdibt  î  Verni  8*expli- 
Tune  manière  analogue.  Celte  théorie  peui^t^ajiflli^er  à*lou§:IeÉ  cas  oii  il 
L  de  liquides  n'ayant  pas  d'action  chimique^aur.^^btsoi^s,  eL^^  Tosmose, 
a  du  reste,  offre  tous  les  caractères  d*un  phduoiû&îe  'g^j^que,  dans  les 
par  conséquent,  o&  le  liquide  en  expérience  conlienl  des  substances  orga- 
éa  neutres,  du  sel  marin,  du  chlore,  du  brome,  etc. 
en  est  tout  autrement  quand  les  liquides  attaquent  la  cloison  poreuse; 
ee  qui  arrive,  par  exemple,  pour  les  solutions  acides  et  alcalines,  suscep- 
s  d'attaquer  les  silicates  de  chaux  et  d'alumine  des  cloisons  argileuses.  En 
rai,  plus  l'action  chimique  est  intense,  plus  l'osmose  est  énergique.  Les 
ibranea  organiques  sont  également  attaquées,  les  cloisons  en  albumine 
niée  de  même.  Mais  ici  il  arrive  un  moment  où  les  diaphragmes  se  désor- 
ienta et  alors  le  phénomène  s'arrête  ;  avec  les  substances  inorganiques,  au 
rûre,  il  peut  durer  indéfiniment. 

■e  particularité  remarquable,  relative  aux  membranes  organiques,  que  nous 
NNiTons  passer  sous  silence  à  cause  de  son  importance  physiologique,  c'est 
le  eourant  osmotique  varie  d'intensité  et  quelquefois  de  sens  suivant  la 
iûonde  la  membrane  par  rapport  aux  liquides.  Ainsi  dans  leurs  expériences 
les  peaux  de  torpille,  d'anguille  et  de  grenouille,  et  sur  les  muqueuses, 
a  ei  Matteucci  ont  constaté  que  la  direction  la  plus  favorable  pour  l'en- 
DOse  est  en  général  de  la  face  interne  vers  la  face  externe,  excepté  pour  la 
I  de  grenouille,  tandis  que  pour  les  muqueuses  de  l'estomac  et  de  la  vessie 
résultats  varient  avec  les  liquides  employés.  Récemment  Gayon  (1874)  a 
Srimenté  la  membrane  enveloppe  de  l'albumine  de  l'œuf  et  a  obseiTé  que 
nose,  très-énergique  de  la  face  externe  vers  la  face  interne,  est  au  contraire 
.{aible  dans  la  disposition  inverse,  comme  dans  le  cas  de  la  pesu  de  gnv 

iUe. 

iiifin,  Grahani  a  rangé  les  substances  poreuses  suivant  le  pouvoir  osmotique 
elles  présentent  pour  les  liquides.  Nous  trouvons  en  première  ligne  les  sub- 
ices  organiques,  membranes  animales  et  végétales,  bois,  etc.,  puis  les  matières 
rganiques,  assez  poreuses  pour  être  aisément  imbibées,  argile  cuite,  ardoise, 
itee;  les  substances  renfermant  de  l'alumine  sont  particulièrement  efficaces  : 
ai,  pour  une  solution  de  carbonate  de  potasse,  une  plaque  calcaire,  contenant 
l'alumine,  offre  un  pouvoir  osmotique  bien  supérieur  à  celui  d'une  lame 
marbre  pur.  Le  charbon  moulé,  quoique  très-poreux,  ne  produit  pas  l'eu- 
imoie;  il  en  est  de  même  du  plâtre,  du  cuir  tanné,  avec  les  dissolutions  de 
b.  Nous  avons  vu  que  les  acides  et  les  alcalis,  par  l'action  chimique  qu'ils 
atent  sur  la  plupart  de  ces  substances,  modifient  beaucoup  leur  pouvoir 

Ddique. 

Peur  plus  amples  développements  sur  L'action  des  cloisons  dans  l'endosmose, 

is  renvoyons  au  mémoire  original  deOraham  et  surtout  à  l'excellente  disser- 

ion  de  Doumerc  (Bordeaux,  1881). 

Théorie  de  Vendosmoie.    De  tout  ce  qui  précède  il  résulte  cette  condition 

e  qua  non  pour  la  production  des  phénomènes  osmotiques  :  que  les  liquides 

ent  susceptibles  de  mouiller  ou  d'imbiber  la  cloison  qui  leur  est  interposée^ 

Poor  Béclard,  la  membrane  ne  Joue  qu'un  rôle  secondaire  et  ne  fait  que  retarder  le 
tangedes  deux  liquides;  si  ceux-ci  ont  une  action  chimique  sur  la  membrane,  le  phénomène 
troublé.  En  général,  «d'ajûrës  cet  éminent  physiologiste,  leê  liquides  qut  ont  la  chaleur 
kifque  iapluê  élevée  ê'endotmaêent  vers  ceux  qui  Vont  plus  faible.  C'est  ce  <^ui  e\^\\i^<& 
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et  ({«'en  outre  ils  soient  miscibles  oa  diflusibles,  c'est-à-dire  ne  se  trooTent  pss 
dans  les  mêmes  conditions  que  Teau  vis-à-vis  de  Thuile  ou  du  mercure,  anec 
lesquels  elle  est  incapable  de  se  mêler. 

Ces  deux  conditions  suffisent  pour  donner  une  explication  nlionnelle  des 
phëDomèaes  généraux  de  Tendosmose. 

Considérons  une  membrane,  dont  lune  des  faces  soit  baignée  par  nn  liquide  A, 
l'autre  par  un  liquide  B.  Pour  que  la  dilfusion  entre  ces  deux  liquides  puisse 
avoir  lieu  à  travers  la  membrane,  il  faut  :  i^  que  les  deux  liquides  soient  misd- 
Ues;  2'  q«ie  Tun  des  liquides,  le  liquide  À,  par  exemple,  ait  une  affinité  pl« 
grande  que  Tautre  pour  la  membrane;  3°  que  Taflinité  du  mélange  des  don 
liquides  soit  intermédiaire  entre  les  aflinilés  de  cbacun  des  liquides  pour  k 
même  membrane. 

Partant  de  ces  données,  Griiham  cherchait  à  rattacher  Tosmofe  aux  phéns- 
mènes   de   transport  produits  par  l*élec(ncilé.  Le  coui*ant  électrique  prendrait 
naissance  grâce  à  Taclion  cliimique  du  liquide  A,  par  exemple,  sur  la  cloissa, 
et  par  son  passage  à  travers  la  cloison  déterminerait  le  transport  du  liquide.  A 
Toppui  de  cette  explication,  Tiliustre  chimiste  anglais  faisait  remarquer  qae 
les  substances  acides,  qui  déterminent  une  osmose  négative,  occupent  Tune  dei 
extrémités  du  tableau  ci-dessus,  tandis  que  les  substances  alcalines  se  troaicif 
à  Tautre.  Ces  faits  n*ont  qu*un  rapport  très-éloigné  avec  les  phénomènes  teâ- 
dosmoae  éleciriqvLe  si  bien  étudiés  par  Wiedemann,  mais  dont  nous  n*aioosfSi 
à  nous  occulter  ici. 

Voici  maintenant  hà,  liiéoric  «généralement  adoptée  :  considérons  un  pore  qnd- 
conque  de  la  cloison  :  le  liquide  À,  qui  a  le  plus  d'affinité  pour  la  substaneede 
la  cloison,  pénéh*era  dans  ce  pore;  les  auteurs  qui,  avecBrûcke,  veulent  ne  Toir 
là  qu'un  pliénomène  de  capillarité,  supposent  le  liquide  A  plus  fortement  attiré 
<|ue  le  liquide  B  ;  dès  lors  le  liquide  A  remplira  le  pore  tout  entier  et  rcpousseia 
te  liquide  B,  puis,  arrivé  à  la  face  opposée  de  la  cloison,  se  diffusera  dans  le 
liquide  B  :  de  là  résultera  un  courant  du  lii(uide  A  vers  le  liquide  B  et  une  acco- 
umlation  du  premier  liquide  dans  le  second.  Voilà  du  moins  ce  qui  se  pwe 
pour  la  couclie  de  liquide  immcdiutemeut  en  contact  avec  la  paroi  inlérieuie 
(lu  pore;  mais  dans  le  lilet  central,  où  l'influence  des  parois  ne  se  fait  plus 
sentir,  le  liquide  B  se  diffusera  librement  dans  le  liquide  A;  il  en  résulte  eotie 
les  molécules  des  deux  liquides  un  échange  par  parties  égales,  qui  détenaine 
deux  courants,  l'un,  de  même  seiis  que  le  courant  endosmotique  qu'il  varea- 
l'oicer,  l'autre,  dirigé  en  sens  inverse,  le  courant  exosmotique  de  Dutrocheten 
rourant  de  diffusion  de  Ouliam. 

Les  partisans  de  la  théorie  capillaire  considèrent  les  mouvements  osmotiqaes 
comme  résiillant  simplement  d'une  diffusion  moléculaire  réglée  par  les  actions 
capillaires  inégales  que  le  diaphragme  poreux  exerce  sur  les  deux  liquides.  Pois- 
son avait  éubli  sur  ces  données  la  théorie  malhémalique de  lendosmose. 
l'ne  objection  sérieuse  à  la  théorie  capillaire,  c'est  que  la  chaleur  active  les 

pourifuoi  Teau,  qui  de  tous  les  liquides  a  la  chaleur  spécifique  la  plus  élevée.  s*ofmo<ev«rs 
tous  ks  liquides,  et  au^^i  pourquoi  Vhydralatinn  des  liquides  dc^termine  ou  chaii|;e  la  diree- 
f  iou  du  couraïu.  L'inlcHsité  du  courant  est  proport  ion  ncile  à  la  diffcreme  des  chaleurs  spr- 
rifiquéfë  pour  les  liquides  qui  se  mélangent  en  louies  proportions,  et  non  pour  ceux  qui  ne 
H^  inélany^ent  qu'eu  partie.  Dès  lors  les  mouvenieuls  d'osmose  peuvent  être  considérés 
comine  des  ph4uoménes  moléculaires  de  chaleur  latente.  Cette  théorie  n'est  pas  accepte 
l>ar  tous  les  physicieus,  quoique  dans  les  limites  où  la  renferme  son  auteur  elle  ne  semW* 
[•ae  aisée  à  rCTutci*. 
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eues  d*eiido«nose,  quand  les  surfaces  sont  moaillées.  Remarquons  qu'elle 
aa  GODtraîre  les  effets  capillaires. 

Doumerc,  Tauteur  (rexpéricnces  remarquables  sur  le  pouvoir  d'imlii* 
les  membranes,  reprenant  et  rectiOant  la  théorie  de  Liebij:^,  explique  tout 
lîût  que  le  courant  osmotiquc  est  toujours  dirigé  du  liquide  qui  imbibe 
tiranc  le  plus  facilement  vers  celui  qui  la  mouille  le  moins.  Cette  théorie 
voir  en  sa  faveur  les  faits  les  plus  nombreux. 
de  Tendosmoie.  On  peut  les  énoncer  de  la  manière  suivante  : 
I  force  ottnolique  varie  avec  la  nature  des  êubstances  tenues  en  diiso- 
Aiosi  Dutrocliet  a  constaté  que  Tosmose  de^Teau  vers  les  solutions  de 
p  de  gomme,  de  sucre  et  d*albumine,  quand  elles  cnt  même  densité^ 
Esentée  par  des  chiflres  qui  sont  entre  eux  comme  3 :  5,  17  :  11  :  IS: 
,  les  tableaux  établis  par  Graliam  et  reproduits  ci-dessus  mettent  cette  loi 
Ht  bien  en  évidence  ; 

I  quantité  de  substance  qui  traverse  la  membrane  est  proportionnelle 
ime  de  sa  surface  perméable.  Cette  loi  est  évidente  par  elle-même  ; 
mr  des  dissolutions  d'un  même  corps  à  divers  degrés  de  coficentration, 
k  sont  sensiblement  proportionnels  à  la  densité,  au  moins  dans  cer- 
ïwiïri  m  conséquence,  l'équivalent  endosmolique  augmente  proportion- 
■t  à  la  densité,  quand  Tosmose  du  corps  est  positive  ;  c'est  Tinverse  qui 
[oand  l'osmose  est  négative.  Graham  a  vérifié  cette  loi  avec  des  dissolu- 
ntenant  de  1  à  10  pour  100  de  sucre; 

•  général  la  direction  du  courant  est  déterminée  par  Vaffinité  prédo- 
e  exercée  par  la  cloison  sur  Vun  des  deux  liquides  en  expérience, 
ODS  vu  en  effet  que  la  nature  de  la  membrane  influe  non-seulement  sur 
:tion  du  courant  osmotique,  mais  encore  sur  son  intensité. 
voulu  aussi  ériger  eu  loi  que  la  direction  du  courant  osmotique  a  lieu 
\ie  le  moins  dense  vers  le  plus  dense  ;  ce  fait  est  assez  général,  mais, 
nous  l'avons  vu,  l'eau  se  dirige  vers  Talcool,  qui  est  moins  dense  qu'elle, 
qu'elle  en  soit  séparée  par  un  fragment  de  vessie,  par  exemple  ;  de  même 
•e  dirige  vers  l'éther,  moins  dense  que  lui* 

Mnait  le  rôle  que  joue  Tendosniose  dans  l'absorption  physiologique:  ce 
trouve  traité  à  l'excellent  article  Absorption  de  H.  Béclard.  Nous  ne 
I  mieux  faire  que  d'y  renvoyer,  ainsi  qu*au  chapitre  Absorption  de  la 
sédition  de  son  Traité  de  physiologie  (1880). 

IWDOse  joue  également  un  rôle  important  dans  l'absorption  de  l'eau  [lar 
^oles  des  racines  et  dans  lascension  de  la  sève  dans  les  plantes  :  en 
s  parois  des  cellules  végétales  constituent  des  membranes  très-appro- 
i  la  production  des  courants  osmoliques.  Enfin,  le  gonflement,  souvent 
lia  rupture  de  Tenveloppe,  qu'on  remarque  sur  certains  fruits  après  des 
robngées,  se  rattache  également  aux  phénomènes  d'endosmose. 

L*  Uahm. 

lA  (FcLn).  Médecin  espagnol  de  la  lin  du  dix-septième  siècle,  naquit 
en  Catalogne,  et  y  exerça  avec  succès  l'art  de  guérir.  A  l'occasion  de 
lie  de  fièvres  malignes  qui  régna  dans  cette  ville  en  1684,  il  composii 
agca  suivants  : 

latMê  dt  febre  maligna  Vicensi  famosa^  ad  alios  etiam  affeetm  acfommocfa(u«  : 
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auetore  Felice  (hona^  medicinae  dodore.  Baroeloiue,  1608,  iii-4*.  —  II.  Âpptndix  tractatui 
defebre  maligna  Vicerui  famoia.  Gerona,  1700.  L.  Hx. 

asPBlOM.    Un  des  noms  grecs  de  la  fève  (Faba  vacah.  Mœnch). 

•SSEA.  Nom  donné  par  quelques  anciens  auteurs  au  Cornouiller  sanguin, 
Cornus  sanguinea  L.  Pl. 

•SSÉnvE.  Substance  organique  qu*on  obtient  en  décalcifiant  le  tissu  oswax 
par  Tacide  chlorliydrique  très-étendu,  les  solutions  d'acides  carbonique,  ho- 
tiquPy  formique,  etc.,  et  cfui  a  les  mêmes  propriétés  que  la  géline  (ooy.  ce 
mot).  La  géline  et  l'osséine  sont  quelquefois  désignées  sous  le  nom  de  substaae» 
collagènes  (voy.  Os).  D. 

OSSELETS  (Divination  par  les)  ou  astragalomancie.  Divination  par  des 
osselets  portant  des  lettres  et  qu'on  jetait  au  hasard  ;  Les  lettres  amenées  donnaient 
la  réponse  {voy.  Divination).  D. 

OSSELETS  DE  L'OUIE.       Voy.  OreiLLE. 

OSSÉTES.     Peuple  caucasique  {voy.  Caucasiques  [Provinces],  p.  331).    D. 

OSSIFICATION.      I.  Hormale.      Voy.  Os. 

II.  Aooîdenielie.  On  a  longtemps  confondu  sous  ce  nom  les  productions  acci- 
dentelles de  tissu  osseux  ou  d'un  tissu  présentant  les  caractères  physiques  exté- 
rieurs et  la  résistance  de  ce  tissu.  On  a  pu  décrire  ainsi  des  ossifications  acci- 
dentelles dans  presque  tous  les  tissus  et  les  organes,  dans  la  peau,  dans  b 
rétine,  dans  le  cerveau,  le  cervelet,  et  leurs  enveloppes,  dans  toutes  les  séreuses, 
dans  les  bronches,  les  cartilages  ;  dans  le  cœur,  dans  le  péricarde,  la  piètre,  le 
péritoine,  les  artères,  le  corps  thyroïde,  les  corps  caverneux,  les  tendons,  les 
muscles,  les  cartilages,  les  glandes  salivaires,  la  mamelle,  le  testicule,  Tiit^. 
et  enfin  dans  la  plupart  des  tumeurs.  Toutes  ces  observations  se  rapportent  àla 
calcification  ou  à  Tinfiltration  calcaire,  ou  aux  dépôts  crétacés  observés  dans 
les  tissus  normaux  ou  néoplasiques,  par  conséquent  elles  doivent  être  considé- 
rées comme  des  concrétions  calcaires,  des  concrétions  athéromateuses,  ou  des 
ostéomes,  ostcosarcomcs,  cancer  ou  squirrhe  ossifiant,  liomyomes  calcifiés.  Ces 
à  ces  mots  qu'on  trouvera  la  description  des  divei*ses  productions  qui  ne  sau- 
raient plus  être  réunies  sous  le  titre  d'ossifications  accidentelles  {voy.  Ostéoie. 
Infiltration  calcaire,  Productions  organiques,  Ostéosarcoxe,  PÉrRifiaTio>, 
Liomvome).  a.  h. 

OSSEUX  (Tissu).     Voy.  Os. 

ossiVRACSA,  ossiFRACium.  Lcs  Anciens  admettaient  que  certaine? 
plantes  avaient  la  propriété  de  rendre  les  os  fragiles.  L'une  d'elles  était  le  A'ar- 
thecinm  ossifragmn  ou  Anihericum  ossifragum  {voy.  Kbama).  Le  QuadripoT' 
titum  (le  Simon  Pauli  traite  de  ces  propriétés  singulières  du  Nartheci«m(f^ 
Gramen  onsifragum  norvegicum,  et  Glcdilsch  a  cru  devoir,  en  1781,  écrire 
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lie  t  Noa^eanz  fckireissenients  coDcernant  Thisloire  fabuleuse  qui  se  trouTc 
dans  S.  Pauli  sur  la  plante  de  Norvège  que  l'on  nomrae  Gramen^  etc.  •  Bar- 
tlioUn  aTait  dès  i670  (Ifûr.  Acad.  nat.  cur,y  115)  traité  :  de  Herba  ostifraga 
{Norvegia  beengrau).  Rumphius  a  nommé  Onifraga  VEuphorbia  Tirucalli, 
auquel  on  a  attnbué  des  propriétés  analogues  à  celles  du  Narthecium;  on  ne 
peut  guère  s'empêcher  de  penser  que  cette  idée  était  due  au  port  même  de  la 
plante,  dont  les  tiges  aphylles  et  comme  articulées  les  unes  comme  les  autres 
nppellent  grossièrement  l'ensemble  d'un  squelette  osseux.  H.  Un. 

mMO  BB  CASimo  (Pedro).     Médecin  espagnol  du  commencement  du 

[Çi-huitième  siècle,  naquit  à  Séville  et  fit  ses  études  dans  sa  ville  natale  sous  la 

lindion  de  Cristobal  de  Pedrosa  y  Luque.  Son  grand  mérite  le  fit  nommer 

médecin  de  la  chambre  du  roi  et  plus  tard  premier  professeur  de  médecine  à 

^TOnîfersité  de  Séville. 

On  a  de  lui  : 

1.  finfiieia  de  la  verdad  à  exdmeiiei  de  la  rdton.  Et  reêpuesta  à  un  papel  cuyo  iUulo 

i  deD.  UlUeê  de  Androbando,  eêcrito  por  D,  Juan  (iontalez  Ordahez,  preêbUero, 

»;  etc.  Sevilla,  1700,  in-l*.  —  II.   Diêertacion  phiêico-médica  y  moral  tobre  la 

wà  que  hay  en  Sevilla  de  loê  bario*  de  tu  rio,  etc.  (ouvrage  écrit  en  1727  ;  Morejon. 

«finie die,  l'a  vu  manuscrit  à  la  biblioUièque  Colombiiie  de  la  cathédrale  de  SéYiUe,  mais  il 

s'il  a  été  imprimé).  L.  lin. 


08TÉTBE.    On  donne  le  nom  d*ostéide  à  Tincrustation  de  certains  tissus 
^ar  des  matières  calcaires  (voy.  Ossificatioii  accideutellb).  D. 

MYÉINB.     Voy.  OssÉiNE  et  Os. 

— iti'fK,     08TÉO1HTÉLITE.     Vostéile  (de  orriov,  os)  est  l'inflammation 

'Aitiisn  osseux.  Cette  affection  n'a  été  nettement  distinguée  des  autres  maladies 

os  que  dans  notre  siècle;  c'est  Gerdy  qui,  en  1830,  créa  le  mol  ostéite. 

A  eette  époque,  l'histoire  des  maladies  des  os  commençait  à  sortir  de  la 

période  de  tâtonnements  qui  l'avait  caractérisée.  Le  rachitisme  était 

depuis  le  dix-septième  siècle.  Le  dix-hnilième  avait  vu  les  expériences  de 

,    IMounel  sur  le  cal,  de  Tenon  sur  l'exfoliation  des  os,  de  Troja  sur  la  régéné- 

nIioB  des  os  ;  en  même  temps,  Louis  décrivait  la  nécrose.  A  la  même  époque, 

i|iidqiies  thèses,  soutenues  à  l'étranger,  posaient  en  principe  l'analogie  des 

influDmations  des  parties  molles  et  de  celles  des  os.  Une  thèse,  publiée  à  la  fin 

y,     do  aède  dernier  par  Jacob  van  der  Haar,  et  traduite  en  i785  dans  le  Reaieii 

\     de  Leipsigj  étudie  même  l'ensemble  des  phénomènes  phlegmasiques  du  tissu 

«■eux;  elle  a  pour  titre  :  Remarques  sur  V inflammation^  la  suppuration^ 

rùduration  et  la  gangrène  des  os.  En  1812,  Léveillé,  dans  sa  Nouvelle  doc- 

Irine  chirurgicale ^  commença  à  donner  quelques  indications,  bien  vagues,  à  la 

▼érité,  snr  l'ostéite. 

Hais  à  partir  de  ce  moment  les  travaux  importants  sur  les  alTeclions  osseuses 
•e  multiplièrent.  En  18i6,  Delpech,  s*appuyant  sur  les  découvertes  de  Bayle 
et  de  Laênnec,  faisait  connaître  les  tubercules  des  os.  En  1818,  Grampton 
publiait  son  mémoire  sur  la  périostUe.  Puis  vinrent  les  recherches  de  Reynaud 
un  Y  ostéomyélite  (183i)  et  de  Brodie  sur  les  abcès  des  os  (1832). 
C'est  ici  que  se  place  le  mémoire  dans  lequel  Gerdy  décrivit  l'ostéite.  Sous 
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rinspiration  des  travaux  de  BroUssais  relaiif«  à  l'iiiflammation,  Gerdy  reeonnnl 
et  démontra  que  les  os  ont,  comme  les  parties  molles*  leur  iiiflamination.  U 
admit  trois  formes  d*ostéite,  pouvant  exister  isolément  ou  sîmuUanémeDt  dim 
le  même  os  :  Vostéite  raréfiante,  VoHèite  condensante  et  VoitéUe  ulcéraak: 
cette  dernière  n'était  autre  chose,  pour  lui,  que  la  carie.  De  plus^,  il  décriiil 
une  ostéite  périostique,  et  une  ostéite  compliquée  de  rinOammalion  da  tÎM 
médullaire.  11  a?ait  fort  bien  remart|ué  que  souvent  le  périoste  et  la  moelle  s'i^ 
flamment  en  même  temps  que  le  tissu  osseux,  et  que  rinOammation  dav  ■ 
os  tend  promplement  ù  se  propager  dans  toute  son  étendue. 

L'année  même  (1836)  où  paraissait  le  mémoire  de  Gerdy,  Nélaloa  pablM 
sa  thèse  sur  V affection  tuberculeuse  des  os,  et  appelait  ainsi  l'attention  surds  j 
lésions,  vaguement  connues  jusqu'alors,  et  qui  ne  rentraient  pi^  dans  le  cadn  , 
de  l'ostéite. 

Plus  tard  (1855),  les  travaux  de  Schutzenberger  sur  la  pe'riostile  rfciwidtri 
maie  ou  périostitc  phlegmoneme,  et  surtout  ceux  de  Chassaignac  sur  lesoM 
sotis-j)ériostique»  aigus  et  sur  V ostéomyélite  spontanée  diffuse,  vinrent  meltR 
en  lumière  des  faits  nouveaux  et  importants.  Ces  dénominations  diverses  ■  i 
l'apportaient  à  une  afleclion,  unique  en  réalité,  mais  multiple  dans  M 
formes. 

Cependant,  si  de  grands  progrès  ont  été  réalisés  depuis  le  début  du  liécb 
dans  l'histoire  des  maladies  des  os,  bien  des  questions  obscures  sont  eneore 
l'objet  des  controverses  les  plus  vives.  Pour  le  moment,  bornons-nous  a  antesl 
point  :  quelles  sont  les  limites  qu'il  convient  d'assigner  à  l'ostéite? 

Nous  avons  vu  que  l'ostéite  est  Tinflammation  du  tissu  osseuk.  Nous  avoua  | 
nous  poser  immédiatement  deux  questions  :  quelles  sont,  dans  les  os,  les  Icsiosi 
de  nature  réellement  inflammatoire  ;  et  parmi  elles,  quelles  sont  celles  qui  s^ 
laquent  au  tissu  osseux  proprement  dit? 

Gosselin  {Nouv.  Dict,  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXV,  p.  35S,  181^ 
décrit,  sous  le  nom  d'ostéite,  toutes  les  aiïections  des  os,  à  Texceptionfa 
Iraumatismes,  des  tumeurs,  du  rachitisme  et  de  l'ostéomalacie.  EvidemnulU 
dans  toutes  les  affections  qu'il  réunit  ainsi  dans  un  même  groupe,  on  troue 
un  élément  inflammatoire.  S'onsuit-il  qu'elles  soient  toutes  des  ostéites?  PQV 
ma  part,  je  ne  saurais  l'admettre. 

Tout  d'abord,  la  nécrose  (ostéite  nécrosique  de  Gosselin)  n'est  point  pirdb- 
mènie  une  inflammation.  Elle  représente  dans  les  os  ce  que  la  gangrène  np^ 
sente  dans  les  parties  molles;  c'est  la  mortification  du  tissu  osseux.  Il  estTiti 
qu'elle  |>eut  reconnaître  pour  cause  une  ostéite;  d'autro  part,  c'est  parsoite 
d'une  ostéite  que  lu  portion  d'os  nécrosée,  ou  séquestre,  s'isole  des  partiel 
ambiantes  et  s'élimine,  et  que  la  réparation  s'opère.  Mais  l'ostéite  n'intervieil 
là  que  comme  un  phénomène  secondaire  :  elle  précède  souvent,  mais  aeo 
toujours,  la  nécrose  ;  elle  intervient  constamment  à  un  moment  donné*  VK 
fois  que  la  nécrose  existe;  mais  elle  est  essentiellement  dift'érente  de  h 
nécrose  elle-même,  qui  est  une  mortification  et  non  une  inflammation  (t^- 
NÉcnosE). 

Parmi  les  lésions  syphilitiques  des  os,  il  en  est  qut  sont  de  vraies  ostéites. 
Mais,  dans  d'autres  cas,  l'ostéite  se  développe  autour  d'un  produit  spécial,  ip^ 
cifique,  la  gomme  :  au  point  de  vue  de  l'importance,  elle  s'elfacc  donc  devail 
la  néoplusie  et  passe  au  second  plan.  D'un  auti-e  côté,  les  lé>ions  syphilitiques 
des  oSf  chez  les  nouveau-nés,  sont  bien  différentes  des  lésions  inflammatoires. 
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Tontes  œs  coiuidéntîons  m'ont  conduit  à  consacrer  un  chapitre  spécial  am 
aCRsctioDS  sjpiiilitiques  des  os  (voy.  p.  305). 

Je  ne  saurais  non  plus  rattadier  à  L'ostéite  lu  tuberculose  de$  os.  En  efltît,  si 
l'ostitte  intenrient  dans  cette  aiïeclioo,  elle  n*y  constitue  pas  l'élément  fonda* 
mental;  celui-ci  consiste  dans  les  granulations  tuberculeuses^  dôpo^ées  au  sein 
da  tîssn  osseux,  et  qui  sont  le  point  de  départ  du  travail  inilammaloire.  Des 
iBcbercbes  récentes  semblent  aïoir  démontré  que  le  êpina^ventosa  des  pnfants 
fjmiéiie  earkhnécrotiqve  de  Gossclin)  est  de  nature  tuberadcuse.  J'en  ai  donc 
liBTQyé  l'élude  au  cliapitre  consacré  aux  afTections  tuberruleuses  des  os 
fjÊOg.  p.  SâO). 

.  Une  question  délicate  et  livemcnt  controTcrsée  est  relatiTe  à  la  Batore  èe  la 
Bvw.-  PMir  beaucoup  d'auteurs*  Gerdy,  Halgaigne,  Follin,  Gosselin,  Yircliow, 
VeUnnaDRyO.  Weber^  Billroth,  la  carie  n'est  qu'une  ostéite  chronique  snppurée, 
une  ostéite  ukéreiiie.  Une  autre  opinion,  défendue  par  Bonnet,  Néblen, 
,  Ranner,  ?oit  dans  la  carie  une  aflieclion  toute  spéciale,  sans  cependant 
divers  auteurs  soient  d'accord  sur  la  manière  de  concevoir  la  maladie. 
looi  en  reconnaissant  qu'il  subsiste  bien  des  doutes  e»  cette  matière,  je  nw 
mgt  pleineflient  à  l'opinion  qui|  considère  la  carie  comme  une  aiïeclioH  spé- 
ôale,  mais  je  n*ai  pas  ù  entrer  ici  dans  la  discussion  de  celte  question,  et  je 
riBinîs  le  lecteur  à  l'article  Carir. 

Toîii  donc  le  terrain  de  l'ostéite  débarrassé  d'ud  certain  nombre  d'affections 
■■BOfles  dont  la  nature  n'est  pas  francliement  inflammatoire.  Mais,  ainsi  qne 
i^rat  fait  renLirqner  déjà,  il  nous  reste  à  aborder  un  second  poinL 

L'oa  est  composé  de  trois  parties,  qui  sont;  de  dehors  en  dedans  :  le  périoste, 
l^lisan  osseux  proprement  dit  et  la  moelle.  Selon  que  rinflanunation  atteint 
Bnne  ou  l'autre  de  ces  trois  parties,  les  auteurs  classiques  distinguent  trois 
afledions  diflerentes  :  la  periostUe^  Voatéite  et  la  méduiiite.  En  apparence,  rien 
^*<at  plus  simple  ;  en  réalité,  rien  n'est  moins  exact.  Des  connexions  étroites 
t  entre  elles  les  trois  parties  constitutives  d*un  os,  et  s'opposent  à  ce 
travail  inflammatoire  reste  cantonné  exclusivement  dans  l'une  délies* 
Unsislerai  davantage  sur  ce  point,  lorsque  je  traiterai  de  Tanatouie  patliolo- 
l^aede  l'ostéite.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  conséquence  à  tirer  de  ces  fitits,  c'est 
i|ull  n'existe  pas  de  périostite  ou  de  méduiiite  sans  un  certain  degré  d'os- 
kd&e,  et  réciproquement  que  toute  ostéite  s'accompagne  fatalement  de  |iériostile 
Hi 4b  méduiiite.  Le  plus  souvent,  les  tissus  con>tituants  de  l'os  sont  malades 
feana  ka  trois,  soit  qu'ils  aient  été  attaqués  d'emblée,  soit  qu*ib  aient  frai  par 
ICn  envahis  à  la  longue.  Il  résulte  de  là  qu'au  lieu  de  réserver  le  nom  à*o$léite 
ft  llnllammation  du  tissu  03scux,  il  est  bien  plus  conforme  à  la  réalité  d'ap- 
|ahr  ainsi  Y  inflammation  de  /*os,  sans  distinction  entre  ses  trois  parties  can- 
«itautttes. 

Tout  au  plus  peut-on  admettre  que  l'inflammation  reste  parfois  bornée  pen- 
dant an  certain  temps  à  l'un  de  ces  tissus,  et  ne  réagit  sur  les  antres  que  cou» 
aécatirement.  Cette  considération  autorise  à  décrire  isolément  une  përiostsle  et 
Ba  médmllite^  mais  avec  les  restrictions  que  j'ai  formulées.  D'^ratre  part, 
il  ns  peut  être  question  que  d'une  périostite  circonscrite  et  d'une  méduiiite 
«Heonscrite.  I^our  peu  que  ces  inflammations  tendent  à  devenir  diffuses,  leur 
phfâonomie  change,  et  Ton  se  trouve  en  (ace  d'uue  maladie  des  tron  tissus 
derea. 

On  trouvera  donc  à  l'article  Hoellk  des  os  la  description  de  la  naéddlite  or- 
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le  présent  article  jrt  traiterai  de  rinfliiinniatioD  du  liato  osseui  propi-emuil 
dit,  mais,  cumme  le  pfriosie  et  la  moelle  partlcii)ent  tbrcèmenl  à  celle  iniUm- 
nialioii,  c'est  en  réalité  l'inflamnialion  de  l'os  hii-même  dans  sa  lolatilc  que 
j'aurai  à  étudier. 

Toulerois  des  considérations  d'un  ordre  tout  spécial,  considém tiens  il» 
lu  nient  étrangères  aux  iil6es  que  je  viens  d'exprimer,  ont  fait  rejeter  à  l'articlt  , 
ri:HioBTE  la  descriptioD  de  cette  maladie,  qui  frappe  toutes  lec  parties  Ctuub- 
luantes  de  l'os,  et  que  l'on  a  nommée  lour  à  tour  petioitite  diffuie,  oflâmy^ , 
ostéile  épipkytaire  aiguë,  ostéite  aiguë,  etc.  Ces  dénominations  mulliflB 
montrent  combien  les  opinions  de^  auteurs  dilTêi-ent,  relativement  au  si^JD 
mal.  En  réalité,  ellea  se  rapportent  â  une  alTeclion  unique,  qui  Irapie  tavia 
les  (wrlies  de  l'os,  mais  qui,  suivant  les  cas,  sévit  avec  plus  d'intensité  nr 
l'une  ou  l'antre  d'eutre  elles.  Le  nom  qui  me  parait  le  mieux  convenir  1  oiH 
alTectiou  est  celui  à'oite'tte  aiguë  tpontanëe,  par  opposition  à  l'oiléiU  aipi 
traumaligue,  dont  Je  parlerai  plus  loin.  Il  serait  donc  rationnel  de  la  iiavi 
dans  le  présent  article,  el.  bien  que  son  histoire  soit  repoi-t^e  i  l'irtietf  ' 
pBBiosTE,  il  Taut  ne  pas  perdre  de  vue  que  c'est  une  maladie  de  l'os  diosn 
totatilû  et  non  pas  du  périoste  seulement. 

J'am-ai  forcement  i  faire  rentrer  dans  le  cadre  de  cette  étude  les  abdtin  . 
M,  qui  couslituenl  une  lorme  d'ostéite  suppurée,  et  i'oiléomyèlite  trriNMabfvr 
diffuse  des  auteurs,  qu'il  serait  bien  pi'éférablc  d'appeler  osleite  aigu  Ot»  ■ 
maliqtie.  En  elfet,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  le  terme  d'oeteonijidih  j 
a  élé  employé  avec  des  acceptions  si  différentes  qu'il  y  aurait  avaiilagclk 
bannir  du  langa|;e  médical.  Quant  à  Voslèo-périostile,  ou  inflammation  siv^'l 
tanée  de  l'os  et  du  périoste,  elle  ne  sera  pas  l'oLijet  d'un  chapitre  spécial,  M  | 
bisloire  étant  inséparable  de  celle  de  l'ostéite.  I 

Maintenant  que  notre  sujet  est  netlemeut  circonscrit,  il  nous  reste  à  upnV  { 
le  plan  que  nous  allons  suivre.  L' ostéite  se  présente  à  nous  sous  des  fooSl 
trop  diverses  pour  qu'il  soit  possible  de  les  réunir  dans  une  descriplioD  N» 
mune.  Cependant  ces  dilTérentes  formes  de  l'ostéite  ont  entre  elles  îles  IW 
étroits,  qu'il  importe  de  mettre  on  lumière.  Pour  concilier  ces  éléments  ciilli* 
dictoires,  je  commencerai  par  donner  une  étude  d'analomie  pathologique  g^ 
raie,  destinée  à  faire  connaître  les  lois  auxquelles  obéit  toute  esj>èce  d'ul^ 
Puis,  dans  une  seconde  partie,  je  passerai  successivement  en  revue  les  tliww 
formel  de  l'ostéite,  tout  à  la  foii  au  point  de  vue  anatomiquc  el 
vue  clinique  et  lliérupeutique. 

g    1.    Annlnmle   palbaloKlqne  g^n^rale.      Si    UOUS  jelOHS    un 

rapide  sur  la  structure  des  os,  nous  constatons  que,  indépendamment  d 
seftnx  et  des  nerf^  qui  s';  distribuent,  ils  sont  constitués  par  un«  trame  ^ 
un  périoste  et  de  la  moelle.  Je  fais  abstraction  des  cirlilagee  articulaÎPi 
que  des  cartilages  qui  président  â  l'accroissement  îles 

La  trame  osseuse  esl  formée  de  lamelles  parallèles  et  de  corpusculesfl 
el  ceux-ci  contiennent  des  ëlëmenis  cellulaires.  Les  lamelles  osseuses  s< 
entre  elles  de  manière  â  constituer  des  systèmes  de  lamelles  et  à  c  _ 

des  espaces,  dont  la  forme  et  les  dimensions  varient.  Dans  la  diaphjsc  ildH 
longs,  et  en  (général  dans  la  substance  compai^te,  ces  espaces  ont  la  iaat/i* 
canaux  cjlmdriques  anastomosés  entre  eux  (cnnalicttlef  de  Havertji' 
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nibstanoe  spongieuse,  ils  se  présentent  sous  l'aspect  d'aréoles  irrégulières,  qui 
Dommuniquent  les  unes  avec  les  autres. 

Le  périmte  est  une  membrane  fibro-clastique,  qui  entoure  Tos  de  toutes 
paru»  ne  s'arrêtant  qu*au  niveau  des  cartilages  articulaires. 

Quant  à  la  moéUe  osseuse,  elle  remplit  le  canal  médullaire  des  os  longs  et 
iei  aréoles  du  tissu  spongieux  ;  dé  plus,  on  la  rencontre,  en  faible  quantité, 
dans  les  canalicules  de  Havers  et  à  la  face  profonde  du  périoste,  entre  celui-ci 
et  là  surface  de  l'os.  Tous  ces  espaces,  qui  contiennent  de  la  moelle,  commu- 
niqiient  entre  eux;  dans  la  diaphyse  d'un  os  long,  par  exemple,  le  canal 
■idullaire  communique,  par  Tintermédiaire  des  cimalicules  de  Havers,  avec 
h  couche  mMuUaire  sous-périostée.  11  résulte  de  là  que  la  substance  même 
de  Tes  est  entourée  entièrement  et  traversée  en  tous  sens  par  la  substance 
médullaire;  celle-ci  forme,  pour  le  môme  os,  un  tout  continu;  en  d'autres 
termes,  suivant  l'expression  de  Ranvier,  F  os  est,  pour  ainsi  dire,  baigné  dans 
ie  la  moelle. 

Cette  moelle  est  toujours  parcourue  par  des  vaisseaux.  Les  éléments  qu'on  y 
icncontre  sont  :  1^  des  cellules  petites,  arrondies,  granuleuses,  nettement  limi- 
tées à  leur  contour  et  munies  d'un  noyau  volumineux  (médullocelles  de  Robin); 
3* de  grandes  cellules  irrégulières  à  noyaux  multiples  (myéloplaxes  de  Robin); 
S*  dés  cellules  adipeuses;  A^  des  cellules  plasmatiques  étoilées  et  anastomosées. 
Ijl  proportion  de  ces  divers  éléments  varie  :  de  là  deux  variétés  principales  de 
mbdle  osseuse,  la  moelle  rouge  et  la  moelle  jaune,  sans  parler  d'une  sorte  de 
miétë  de  transition,  le  plus  souvent  liée  à  Téîat  pathologique,  la  moelle  grise 
oa  gâatiniforme,  La  moelle  rouge  ou  moelle  fœtale,  dans  laquelle  les  médiiU 
loedlès  et  les  vaisseaux  dominent,  existe  normalement  dans  les  os  des  jeunes 
SBJèls  et  dans  le  sternum^  les  côtes  et  les  corps  vertébraux  des  adultes.  La 
msoeBe  jaune  ou  moelle  graisseuse,  qui  doit  sa  couleur  à  la  prédominance  des 
cellules  adipeuses,  se  rencontre  dans  les  os  des  adultes,  à  l'exception  de  ceux 
qpe  je  viens  de  citer. 

■  Cest  dans  la  moelle  que  se  passent  les  plie'nomènes  nutritifs  et  pathologiques 
ta  plus  importants  dont  les  os  sont  le  siège.  De  mémo  que  la  moelle  est  rouge 
pendant  la  période  de  développement  des  os,  elle  redevient  rouge  également 
quand  Tos  s'enflamme.  D'autre  part,  comme  clic  est  répandue  de  tous  côtés 
dus  la  substance  de  l'os,  on  conçoit  combien  est  artificielle  la  division  des 
inflammations  de  l'os  en  périostite,  ostéilc  et  médullite.  Si,  par  exemple,  la 
moelle  sous-périostée  s'enflamme,  la  moelle  des  canalicules  de  Havers  les  plus 
loisins  participe  forcément  à  cette  inflammation  :  il  y  a  donc  à  la  fois  périostite 
et  ostéite.  Si  la  phlegmasie  est  violente,  elle  se  propagera  rapidement  à  tout  le 
tissn  médullaire  de  l'os,  produisant  simultanément  une  périostite,  une  ostéite 
et  une  médullite. 

La  connaissance  que,  ^râce  au^  progrès  de  Tliistologie,  on  a  aujourd'hui 
du  mode  de  distribution  de  la  moelle  dans  les  os,  donne  une  explication  facile 
de  ces  phénomènes.  Mais  ceux-ci  avaient  depuis  longtemps  frappé  les  chirur- 
gienr.  Iverdy,  qui  a  le  premier  décrit  l'ostéite,  avait  remarqué  que  le  tissu 
OMeox,  le  périoste  et  la  moelle  centrale  des  os,  s'enflamment  souvent  simultané- 
mant,  et  que  l'inflammation  dans  un  os  tend  promptement  à  se  [)ropager  dans 
tonte  son  étendue. 

-  Noos  avons  vu  que  les  phénomènes  patholoi^ncpies  les  plus  importants  se 
fanent  dans  la  moelle.  Or,  dans  les  os  des  jeunes  sujets,  la  moelle  appartient 
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en  grande ptTtte  k  la  Tari^U  rouge  ou  fœUk;  il'aulre  part,  noUmrncnt  ssnle 
périoste,  elle  $e  rencontre  en  plus granilealiomlance  que  dieil'adnllc;  eoSa  «Ib 
est  le  siège  d'un  travail  formiteitr  actil.  Toutes  re*  oonsiilératinns  r>nt  ijnc  \a 
os  des  jeunes  sujets  sont  pni'tieuli<yremGnt  exposés  nu\  inflammations.  Kn  ouin, 
les  parties  les  plus  jeuues  d'un  même  os,  c'est-à-dire  les  p»rties  sous-périosliqurt 
et  celles  qui  dam  un  os  long  forment  les  eiitrémilés.  sont  plus  facileintal 
atteintes,  surtout  qound  elles  sont  encore  en  voie  d'^Tolution. 

1^  coloration  du  titsu  mâtallaire  joaanl  un  rAle  ini|>ftrtant  dans  l'ostâtt, 
il  est  imlispensublc  de  bien  eonnailre  la  couleur  normale  do  la  moelle  des  iliam 
os  el  aux  dilTi^rents  if;es.  La  moelle  est  rouge  dans  les  portions  ossouses  sDVW 
de  fornialion;  chez  les  jeunes  sujets,  tandis  que  les  exti^mîtës  épiphysaim 
au  voisin.igc  du  cartilage  d'os^iBcntion.  présentent  une  wrilable  cen^ostiM 
physiologique,  la  moelle  des  parties  ancieniiemenl  Tonnées  est  adipeuse,  JMM 
translucide.  Clicx  l'adulte,  la  moelle  ne  conserve  la  colorativn  rou^«  que  eu 
le  corps  des  vertèbres,  le  sternum,  les  cAtes:  mais,  h  mesure  ijne  tlniHi 
année  en  â|çe,  elle  perd  sa  teinte  rouge  dans  les  os  que  je  »ien»  de  noonr, 
pour  prendre  une  coulenr  lie  de  vin  et  même  quelquefois  one  teinte  pAk.  Pc  \ 
tout  ailleurs,  dans  les  os  de  l'adulte,  la  moelle  est  adjpense.  i 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  Htodirications  qui  surviennent  dans  an  m     i 
enOammd.  D'après  (îerdy,  l'osicite serait  earaeléiisée  par  des attérations  spéeâJM.    j 
essentiellement   diliérentes    de   celles  des  autres  inflamiRalions.  Ëviddimot     I 
t'osbiitu  présente  quelques  caractères  qui  lui   sont  (iropres,    rants  les  tuilt    j 
histologiques  ont  ddmontréqo'elle  obi'-it  aux  mômes  lois  générales  que  lesnlM 
inflammations.   On  peut  facilement  s'en  rendre  compte  en  exp^imentanl  0 
les  animaux;  il  suffit  pour  cela  de  soumettre  nn  os  à  une  irritation.  tdleqM   i 
dénudiilion,  blessure,  introduction  d'un  corps  étranger,  etc.  On  oonstite  alm    i 
que  l'irrilalion  déierraine  une  suractivité  des  éléments  cellulaires  de  Vm;  b 
lésions  qui  surviennent  sont  une  simple  consà]uence  de  ce  travail. 

Lorsqu'à  l'exemple  de  Ranvier  {Arch.  de  phijsioL,  1S61*.  l.  I,  p.  69)  • 
dénude,  dioz  un  la|'in.  une  portion  de  la  face  interne  du  tibia,  et  <jm  l'n 
mainliont  la  plaie  béante,  au  bout  de  dix  jours  on  observe  sur  la  snrface  diiBiltt 
une  raréfaction  du  tissu  osseux,  tandis  que  dans  son  voisinage  il  y  ■  di^àaU 
la  përiosle  une  coacbe  osseuse  de  nouvelle  furmalion.  L'irritation  dêtensiaf 
donc,  eu  même  tomps.  la  rnorplio»  du  tism  otseii.T  et  sa  prodttctinn  tsàt- 

Ces  deux  processus,  en  apparence  opposés,  marclnml  d'ontinaire  de  fM 
dans  l'ostéite;  ailleurs  l'un  des  deux  auccide  à  l'autre.  D'une  manière  fpMnt^ 
on  peut  poser  en  principe  que,  dans  les  points  où  l'irrilation  est  vive,  c'ïftM 
travail  destructeur  que  l'on  observe;  iiu  contraire,  si  l'irritation  est  faible,  t'<^ 
le  travail  formateur  qui  se  monire.  Aussi  comprend-on  que,  dans  nn  mcneiai 
etsimnttatiémcnt.  les  parties  le  plus  vivement  irritées  présentcinl  une  raréfirtÎMi. 
tandis  qu'a  quelque  dislance  de  là.  l'irritation  iftant  moindre,  de  neuvi-liescourta 
osseuses  se  forment.  On  conçoit  également  que,  dans  nne  iiillammatîou  sur  «M 
déclin  et  en  voie  de  guérison,  le  travail  lomiateur  vienne  remplacer  1«  Invid 
destructeur  du  début. 

Lu  raréfaction  osseuse,  dont  nous  parlons,  u  été  désignée  soua  des  nnn» 
divers:  oiléite  rarc'fiante  (Qevdy),  ostéoporofe.  De  même,  le  proeessni  q» 
aboutit  à  une  néoformatioi]  osseuse  u  été  nppelé  tour  k  tour  ncb'We 
tan/r  ffierdj).  mtëUe  osstliante,  oslrUfi  proiluctive  (Comil  et  Itanvier), 
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fdéfùÊe^  éburnatiom  de$  ot.  J*ai  sufGsamment  insisté  sur  ce  fait  que  l*ostéite 
raréfiante  et  Toetéite  condensante  peuvent  coexister  ou  se  succéder  dans  un 
même  oi.  Il  est  donc  impossible  de  les  considérer  comme  deux  affections  dis- 
tinctes: ce  sont  deux  manifestations  diiïérentes  d*une  même  maladie.  Toutefois, 
dans  certaines  ostéites,  la  raréfaction  devient  le  phénomène  dominant,  au  point 
de  modifier  complètement  la  physionomie  habituelle  de  Taffection  ;  dans  d'autres 
cas,  la  production  osseuse  devient  exubérante  et  a  pour  effet  d'augmenter  le 
valonie  de  Tos  ou  d'amener  sa  condensation.  On  peut,  à  Texempie  de  Gornil  et 
lHifier«  conserver  les  termes  à^oêléite  raréfiante  et  lïostéile  productive  pour 
désigner  exclusivement  ces  deux  variétés  d*ostéite. 

PiDur  le  moment,  je  laisserai  de  côté  ces  variétés  pour  n'étudier  que  Vastéite 
tmfk.  Celte  ostéite  est  caractérisée  par  le  retour  de  la  moelle  à  Tétat  embryon- 
naire et  par  la  prolifération  des  éléments  embryonnaires  ainsi  formés.  En  même 
twps,  les  espaces  médullaires  s'agrandissent  par  suite  de  la  résorption  de  la 
nhiOuii  osseuse  qui  les  limite;  ce  travail  destructeur  peut  aboutir  h  la  sup- 
pnilioa  de  Tos.  Si,  au  contraire,  c*est  le  travail  formateur  qui  se  dessine,  il 
time  dans  la  moelle  embryonnaire  des  matériaux  tout  prêts  pour  une  ossifi- 
cation suivant  le  mode  physiologique. 

Ca  phénomènes  demandent  à  être  suivis  de  plus  près  et  à  être  analysés  iso- 
lénoL  Je  vais  donc  étudier  successivement  :  i  ^  la  production  de  moelle  embryon- 
mmrt;  S*  ï agrandissement  des  esjmce»  médullaires  et  la  suppuration  de  Vos; 
^k  formation  de  nouvelles  trahécules  ouseunes.  Après  quoi,  utilisant  les 
rénltats  de  cette  étude,  je  donnerai  une  idée  d'ensemble  des  lésions  anatomiques 
qie  l'on  rencontre  dans  l'ostéite. 
A.  Production  de  moelle  embryonnaire.  C'est  surtout  par  l'expérimenta- 
qoe  l'on  peut  se  rendre  compte  des  premières  phases  de  l'inflammation 
les  os.  Banvier  a  fait,  à  ce  sujet,  l'expérience  suivante  :  il  passe  un  séton 
da  Un  dans  l'épiphyse  supérieure  du  tibia  chez  un  cochon  d'Inde,  puis  il  sacrifie 
l*aninial  trois  jours  après.  A  ce  moment,  la  moelle  du  tissu  spongieux  est  rouge, 
«taons  le  périoste  correspondant  se  voit  une  couche  pulpeuse,  épaisse  d'un 
dminnillimètre  environ. 

An  microscope,  après  addition  d'un  liquide  neutre,  la  moelle  rouge,  qui 
entoure  le  séton,  paraît  constituée  par  des  cellules  arrondies,  ayant  de  0"*"*,008 
ik  (h'vOiS,  dans  lesquelles  on  ne  distingue  pas  de  noyau  ;  des  cellules  de  même 
tlimeuMon  ayant  un  noyau  apparent;  enfin  des  cellules  beaucoup  plus  vastes, 
de  0^015  à  O'^'^^OâO,  à  un  ou  plusieurs  noyaux.  Les  premières  cellules  sont 
lerplno  nombreuses;  un  ou  plusieurs  noyaux  apparaissent  dans  leur  intérieur, 
^nand  on  les  laisse  séjourner  dans  l'eau  pure  ou  quand  on  ajoute  à  la  prépa- 
Mîoa  un  peu  d'acide  acétique.  Les  cellules  adipeuses  de  la  moelle  ont  complè- 
tement dispam. 

bi  sabstance  pulpeuse  sous-pcriostique  est  formée  de  cellules  arrondies,  dont 
let  noyaux  apparaissent  après  l'action  de  l'eau  ou  de  l'acide  acétique,  et  de 
ttUoles  aplaties,  granuleuses,  munies  d'un  ou  de  plusieurs  noyaux  et  présentant 
fte  prolongements  de  forme  variée. 

Les  cellules  qui,  examinées  dans  un  liquide  neutre,  se  montrent  comme  des 
tuasses  homogènes,  sont  celles  que  Banvier  appelle  cellules  embryonnaires: 
^Ebs  ne  ditf&rent  pas,  selon  lui,  des  globules  blancs  du  sang  et  des  cellules  qui, 
^faaa  Tembryon,  doivent  plus  tard  concourir  à  la  formation  des  tissus.  Ces  élé- 
Clients  se  rencontrent  dans  les  os  sains,  lorsqu'ils  se  développent,  mais  seulement 


JflAs  tes  espaces  mfduIIaïrH  qui  touchent  le  cartilage  d'ossification,  ris  dîïï^reol 
des  cellules  ordinaires  de  la  moelle,  qui  occupent  les  espaces  inàiulbire 
anciennement  t'urmés:  ces  dernières,  en  elTet.  eiaminëesdans  un  liquide  neulrr, 
sont  limilées  comme  par  une  mt^mbrune,  et  leurs  novaut  ?ont  apparent». 

La  formation  de  cellules  embryonnaires  dans  la  mot'lle  des  os  est  loujoun 
accompagnée  de  la  tligparition  des  cellule»  adipeuset.  D'après  Cornîl  et  Hannct, 
voici  quel  serait  le  mécanisme  de  cette  rr^sorption.  Le  noyau  des  c^sicuh 
adipeuses  s'hyperlrophie,  puisse  divise;  le  pmloplasma,  devenu  plus  abonilul> 
entoure  chaque  nojau  ;  en  miïnie  temps,  la  graisse  disparaît  et  est  remplméF 
par  un  li'|ui<le  albumineux.  Les  dlL-ments  nouveaux,  en  se  muttiplianl.  fiainul 
par  remplir  complélemenl  la  cavité  de  la  vésicule,  puis  la  membniDG  ii 
celte  vésicule  se  détruit  ou  se  rompt,  et  les  cellule»  embryonnaires  dciienam 
libres. 

Il  ne  semble  pas  que  toutes  les  cellules  embnonn aires,  dans  l'ostéile,  aint 
une  semblable  origine.  Cornil  et  Itanvier  admettent  qu'elles  pcurent  naltraan 
iliîpens  des  diverses  cellules,  que  l'on  rencontre  dans  la  moelle.  C'est  aini, 
d'après  eux,  que  les  cellules  médullaires,  appelées  niédullocelles,  rqirenBBDl 
les  caractères  des  cellules  embryonnaires,  dont  elles  sont  si  voisines,  et* 
multiplient.  Les  cellules  h  noyaux  multiples,  ou  myéloplaxes,  de  pUtn  t' 
comme  desséchées  qu'elles  étaient,  deviennent  tur^iiles:  leurs  noyiut  k 
multiplient  par  division,  et  le  corps  de  la  cellule  donne  naissance  iib 
bourgeons,  qui  se  séparent,  de  manière  à  constituer  des  cellules  cmlin^mnin* 
libres. 

La  production  des  cellules  embryonnaires  est  accompagnée  d'une  hypertim 
plus  ou  moins  intense,  qui  donne  à  la  moelle  sa  couleur  rouge.  BientAlh) 
vaisseaux  capillaires  subissent  des  modifications  importantes  :  les  cellule 
qui  les  constituent  se  gonflent,  leurs  noyaux  deviennent  beaucoup  plus  appansu; 
ces  cellules  Ibnt  ainsi  saillie  à  l'intérieur  du  vaisseau  et  doivent  g&m  li 
circulation. 

Dans  les  cas  où  la  congestion  est  intense,  il  peut  se  faire  des  hémiD-rkat^i 
et  l'on  retrouve  des  globules  ronges  du  sang,  dispersés  au  milieu  de<  oelluli* 
médullaires.  Les  globules  rouges  épanchés  subissent  lentement  des  modih»- 
lions  qui  amènent  la  mise  en  liberté  de  leur  matière  colorante;  celle-ci  iolllut 
alors  les  éléments  jusque-là  incolores,  et  les  cellules  jeunes  de  la  nodle 
peuvent  présenter  des  granulations  d'Iiémaloîdtne  ou  une  légère  odoratioii- 

En  résumé,  dans  celte  première  phase,  l'irritation  ramène  le  tissa  niàhl- 
laire  k  une  constitution  analogue  A  celle  qu'il  avait  lors  de  son  dévrlnppenSi 
Ces  phénomènes  peuvent  être  constatés  dans  tous  les  espiices  médullairei  :  I* 
canal  central  des  os  longs,  les  aréoles  du  tissu  spongieux,  les  canaux  de  llinn< 
la  couche  médullaire  sous-périoslèe. 

B.  Àgrandmemeat  des  espaces  méilullatret.  Suppuration.  Il  est  a" 
que  l'ostéite  se  borne  h  l'hyperémie  et  à  la  pruliiclion  de  jeunes  cellules.  PoS 
peu  que  l'irritation  soit  vive,  on  voit  apparaître  au  bout  de  cinq  à  six  jniR> 
dans  les  expériences  sur  les  animaux,  un  uyranilmemenl  des  espaees  «éW- 
lairet.  Cet  agrandissement  est  facile  à  constiiter  dans  les  aréoles  du  tissu  ^W- 
gieux  et  dans  les  canalicules  de  Ilavera. 

Ces  phénomènes  sont  des  plus  net»,  même  h  l'ceil  nu,  chei  un  sujet  ijà* 
succombé  vers  te  quinzième  jour  après  une  amputalion^  ou  qui  est  mort  d'' 
Iracliire  avec  plaie.  En  effet,  si  l'on  décolle  le  périoste  (ce  qui  se  fait 
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Ls  grande  facilité,  en  nison  de  la  diminution  des  adhérences  de  cette  mem- 
ine  afec  l'os),  on  troufe  la  surface  osseuse  parsemée  de  petites  taches  rosées 
d'an  rouge  t^ne,  arrondies  ou  plus  allongées  dans  un  sen^  que  dans  l'autre. 
\  taches  correspondent  aux  points  au  ni? eau  desquels  les  aisseaux  se  conti- 
ent du  périoste  yen  l'intérieur  de  Tos;  en  ces  points,  les  canalicules  de  Tos 
it  agrandis;  peut-être  aussi  leur  nombre  est-il  plus  considérable.  La  même 
itation  des  canalicules  osseux  s'obsenre,  si  Ton  pratique  une  coupe  transrersale  . 
rest  ou  »i,  à  Taide  d'un  fort  scalpel,  on  détache  une  portion  du  tissu  com- 
te. 

Enfin,  lorsque  l'on  fait  macérer  pendant  longtemps  des  os  enflammés,  on 
ntate  qu'ils  sont  percés  à  leur  surface  d'un  très-grand  nombre  de  trous, 
i  font  suite  i  des  canalicules  largement  dilatés.  En  certains  points,  les  cana- 
nks,  après  s'être  élargis,  se  sont  érodés  et  communiquent  les  uns  avec  les 
très  :  de  là  résultent  des  cavités  plus  ou  moins  cloisonnées.  Cette  modifi- 
lien  dans  la  texture  rend  les  os  à  la  fois  plus  légers  et  plus  fragiles. 
L'agrandissement  des  espaces  médullaires  se  fait  par  ré$orpii<m  pragreuive 
ikmbttance  auteme.  Pour  étudier  ce  phénomène  au  microscope,  il  faut 
viqiier  des  coupes  sur  des  os  desséchés,  ou  mieux  sur  le  tissu  osseux  ramolli 
IBS  une  solution  d'acide  chromique.  Sur  de  semblables  préparations,  voici  ce 
BeFon  constate,  d'après  Ranvier  (loc,  cit). 

Les  espaces  médullaires  paraissent  limités  par  une  ligne  sinueuse,  formée 
r  des  arcs  de  cercle,  dont  la  concavité  regarde  en  dedans.  Il  en  résulte  des 
fftes  de  festons,  qui  s'avancent  plus  ou  moins  dans  la  substance  osseuse»  en 
iCQDScrivant  des  languettes  ou  aiguilles;  celles-ci  proéminent  dans  la  cavité 
édnllaire  et  sont  entourées  de  jeunes  cellules.  Les  cavités  des  os,  ainsi  élargies, 
at  exactement  remplies  |iar  des  cellules  embryonnaires,  qui  se  touchent  toutes 
Jbrment  par  leur  réunion  un  tissu  sillonné  par  des  vaisseaux  sanguins,  l^a 
arte  de  substance  se  limite  par  une  ligne  brusque.  Autour  d  elle,  le  tissu 
iseux  n'a  subi  aucune  altération  appréciable;  ses  corpuscules  osseux  n'ont 
vouvé  aucune  modification  régressive,  et  les  noyaux  de  ces  corpuscules  sont 
lus  volumineux  et  mieux  accusés  que  dans  les  os  sains.  Sur  le  bord  des  pertes 
e  mbstance,  on  peut  distinguer  quelques  cellules  osseuses  comprises  moitié 
Utt  l'os,  moitié  dans  l'espace  médullaire;  ces  cellules  deviennent  libres  et 
ianoent  former  de  nouvelles  cellules  embryonnaires. 

Comment  expliquer  la  résorption  de  la  substance  osseuse  dans  l'ostéite?  l^es 
fltothèses  ne  manquent  pas  à  ce  sujet,  mais  ce  point  est  encore  loin  d'être 
Mrci. 

Billroth  {Èlém.  de  pathoL  chir,  yénér.f  trad.  franc.  Paris,  1868,  p.  500) 
use  que  l'os  lui-même  ne  contribue  pas  à  sa  dissolution  et  ne  joue  dans  ce 
œessus  qu'un  rôle  tout  à  fait  passif.  Pour  lui,  le  phosphate  et  le  carbonate  de 
taux  de  l'os  ne  peuvent  être  dissous  que  par  des  acides,  et  Bilh*oth  suppose 
l'il  y  a  formation  d'acide  lactique  ou  d'acides  gras,  qui  opèrent  cette  dissolu - 
m.  Pour  éiayer  cette  hypothèse,  il  fait  remarquer  que  le  pus  décomposé 
nferme  de  l'acide  lactique.  D'ailleurs  Billroth  ne  se  dissimule  pas  les  côtés 
ibiesde  sa  théorie,  et  il  considère  comme  très -admissible  que  la  substance 
aeuse,  cessant  d'être  nourrie,  se  désagrège  et  se  réduise  en  parcelles  infiniment 
otites,  en  poussière  impalpable. 

Riudfleiscfa  suppose  que  la  résorption  de  l'os  est  précédée  par  une  transfor- 
itiou  muqueuse,  avec  perte  des  sels  calcaires.  A  ce  propos,  Corail  et  Ramv^t 
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dIseoL  avoir  obsQrvé  quelqueroU.  le  lonj;  îles  Iravôes  oeieiises  en  voie  de  réM)r|i- 
lioQ,  une  zone  \Aui  claire  que  la  suli^lance  ossciMe  vaÎBiue,  tone  qui,  pour 
Biiidileisdi.  eer;itl  alleiule  i\e  Iransfuriiiulioii  aiuquuuse;  Biiiis  Mlle  ione  leur  i 
paru  tenir  au  plan  oblique,  sous  lequul  se  pri'senla  sur  fa  ueujie  la  surface  en 
voie  de  résorpliDii. 

Murisaiii  (Arek.  <U  phijùiol.,  ^"  série,  1.  V|||.  p;  Uâà.  (8^1)  a  repris  un- 
.  théorie,  qu'avaient  iadiquée  en  partie  di^jâ  kolaeEeb>  Tliierfelcler,  Itedlenlucbiy. 
D'apiès  lui.  la  subetaiiue  osseuse  ca  voie  de  rî'sorplion  se  décompose  en  tilrilitt 
variables  d'aspect  et  de  direction,  qui  viennent  se  m^ler  aux  fibrilles  du  D'an 
conneclLT  des  espaces  mâdullaires.  {ies  librilles  reprësentemienl  les  fibre*  ^ 
tinaaet,  décriles  par  Ëbner  comme  formiint  le  réliculum  ori^anrqne  de  !'«, 
fibres  que  metlrail  en  évidence  I  action  di'calcifisille  du  proevs^us  innammi' 
toire.  (juanl  à  t'absorplion  des  sels  calcaires,  elle  srrnit  l'inivre  de  l'etsutat 
iullammatoire.  Horisaui  ajoute  que.  d»ns  les  l'ormtis  rapides  de  l'osK^rte,  m 
observe,  au  lieu  d'une  décomposition  librillaire,  une  d^sanrégalion  s<ranu1e(w 
du  stroma  ile  l'os. 

Vircliuw  pense  que  les  curpuscules  osfwui  s'n;^Tanilissenl,  se  liTinslormcnl'l 
outrainciit  la  dissoluliou  de  tout*.'  la  matière  osseuse  qui  corres|>ond  ï  la  cafnak 
cartilagineuse,  aux  dépens  de  laquelle  se  seniient  coastilués  lo  c«rpitMslt 
osseux  et  son  territoire,  il  a  même  l'oudë  sur  cette  iuterpr^lation  la  tln^orle  A) 
territoire  cellulaire.  Uais  cette  explication  n'est  plus  admissible  aujoiirilliiit, 
car  on  sait  que  les  corpuscules  des  os  ne  procèdent  {Ms  dicectemenl  des  ci|Kule^ 
du  cartildge. 

0.  Wuber  lait  dépendre  la  résorption  de  l'o*  d'une  l'onto  graisseuse  îles  wf- 
puscules  osseux.  Il  est  à  remarquer  que  W<4ter  confond  b  carie  avec  l'otljiK 
riretiante.  Ur  Ittinvier  soulienl  i|ue  la  carie  vrain  est  la  seule  Dmladic  di» 
laquelle  la  transformation  granulo-^raisseiise  des  corpuscules  osseux  puisse  èln- 
observée;  il  ajoute  que,  dans  ce  cns.  les  travées  qui  ont  subi  celte  allénlina 
EOQl  frappées  de  mort  sans  Âtre  réiorbé4>s. 

t^oniil  et  Itanvier  cuDsidërent  comme  probable  que  la  cellnle  osseuse  jnc 
dans  la  résorption  on  rôle  important.  En  elTel,  disent  ces  ailleurs,  k«  corpm- 
cnlea  osseux,  qui  se  trouvent  à  la  limite  des  travées  coupées  par  le  travail  it 
l'ostéite,  se  présentent  souvent  dans  un  état  d'intégrité  {mrfaile:  parfoii  h 
cellule  qu'ils  contiennent  est  mieux  accusée  que  d'habilude,  et  son  volunued 
légèrement  augmenté;  rarement  ou  y  observe  des  signes  de  prolilSruiion.  tuais. 
d'aprËs  Cornil  el  Danvier,  dans  l'ostéite,  les  uorpuscules  osseux  ne  rcurernial 
de  granulations  graisseuses.  Bien  plus,  dans  les  afiections,  comme  la  carie  n 
la  nécrose,  oîi  les  cellules  osseuses  ont  perdu  leur  activité  vitale,  la  di!tsoli)tii>ii 
de  l'os  ne  peut  plus  s'ellectuer,  bien  que  cet  os  soit  en  contact  avec  des  élémeol' 
semblables  à  ceux  qui.  dans  l'ostéite  oi-dinaire,  remplissent  les  espaces  médul- 
laires agrandis. 

Kolliker attribue  la  résorption  osseuse  à  l'action  d'éléments  cellulaires  spéciam 
ou  otlf'oclastea,  siégeunL  dans  les  espaces  médullaires,  Celte  tbéorie  a  èi 
reprise,  avec  quelques  modifications,  par  Kœnig  [Deutiche  Zrilirkr.  fiir  Chir.. 
25 juillet  iBlT^  t.  Il,  n"  G,  p,  Ml!2-5lâ),  |>nrvo«  Mandach  [Àrch.  ftirerperm. 
Palh.  und  l'karmak..  Bit.  XI.  Illl.  3.  S.  184.  l»n«).  parl^jmmerCSilîUdjïfcn- 
t/cr  t.  ^Aorf.  c/er  Wits.,  Bd.  LXXXIII.  Ablb.  III,  JanuaMlell,  1881).  Voici,  tii 
quelques  mots,  la  doctrine  etposée  par  ce  dernier  auteur. 
D'après  lui,  loi'sque  l'on  examine  les  espaces  médullaires,  au  niveau  des 


OSTÉITE.  599 

«e  lait  un  tnrail  de  résorption»  on  troufe,  dans  les  anfracinosités  résultant  de 
ce  travail,  des  cellules  géantes  exactement  appliquées  contre  la  î^ulistanee 
oiseuse  en  Toie  de  résorption  ;  ailleurs,  de  petites  cellules  rondes  ou  fusiformes 
s'intercalent  entre  les  cellules  géantes  et  les  contours  de  la  substance  osseuse. 
Ces  difers  éléments  cellulaires,  appelés  ostéociasiei^  jouiraient  de  la  propriété  de 
résorber  la  substance  osseuse  dans  certaines  conditions;  le  rôle  de  la  substance 
eiscBse  et  des  corpuscules  osseux  dans  cette  résorption  serait  absolument  passif. 
SoÎTant  Pommer,  les  ostéoclastes  ne  sont  pas  tous  des  cellules  géantes,  mais 
k  cellule  géante  est  la  forme  sous  laquelle  se  présentent  le  plus  souvent  les 
«iléoclastes.  L'action  de  ces  éléments  serait  une  action  chimique  :  leur  proto- 
|ilaiaa  s'assimilerait  la  substance  osseuse  organique,  en  même  temps  qu*il 
asBoreraitla  dissolution  des  sels  calcaiips.  D'ailleurs,  les  ostéoclastes  perdraient 
lan  propriétés  au  moment  où  ils  se  divisent.  Ces  éléments  semblent  provenir, 
«i  moins  en  grande  partie,  des  ostéoblastes.  Pommer  admet  que  leur  pouvoir 
ostéoclaitique  est  mis  en  jeu  par  laugmentation  de  la  pression  sanguine.  Entin 
les  ostéoclastes  pourraient  redevenir  de  nouveau  des  ostéoblastes,  ou  se  détruire, 
ou  se  transformer  en  d'autres  éléments  cellulaires. 

En  résumé,  si  l'on  examine  les  différentes  théories  que  je  viens  d'exposer 
aonumireoient»  on  constate  que,  d'après  Billroth,  la  résorption  résulterait 
d'une  action  purement  chimique;  la  théorie  de  Horisani  est  également  d'ordre 
dwmique.  Au  contraire,  les  autres  auteurs  font  jouer  le  rôle  principal,  soit  aux 
cellules  des  corpuscules  osseux,  soit  aux  cellules  que  Ton  trouve  dans  les 
«paeei  médulbires. 

L'eipérimentation  semble  pouvoir  fournir  des  données  utiles  pour  la  solution 
de  os  problème.  Billroih  a  remarqué  que  des  chevilles  d'ivoire,  implantées 
dans  an  os  et  retirées  au  bout  de  quelques  semaines,  sont  nides  el  comme 
coRodées  dans  la  portion  enfoncée  dans  l'os,  tandis  que  le  trou  dans  lequel 
elles  ont  pâiétré  est  rempli  en  grande  partie  de  granulations.  Tout  nxem- 
«nent*  Lannelongue  et  Yignal  (BuUei.  de  la  Soc,  de  chir,,  17  mai  1882) 
eit  proufé  par  des  expériences  qu'un  morceau  d'os  mort,  introduit  dans 
^uosvivanty  y  est  lobjet  d'une  résorption  bien  plus  active  qu'une  cheville 
d'ivoire. 

Par  contre,  il  est  hors  de  doute  que  des  sé(|ucstres,  compléiement  séparés  de 
l'oi  ambiant  et  baignant  dans  le  pus,  peuvent  conserver  indéfiniment  leur 
ISomiey  leur  poids  et  leur  volume.  Ainsi  liauvicr,  ayant  eu  ocrasiou  d'examiner 
^in séquestre  superiiciel,  qui  avait  séjourné  trente  ans  dans  une  cavité  purulente, 
^^OQslala  que  sa  suriace  externe  présentait  un  système  de  lamelles  concentriques 
iMT&itement  intact. 

Qae  iaut-il  conclure  de  là?  Les  expériences  de  Billroih  et  de  Laimelonguc 
prouvent  que  ce  n'est  pas  dans  la  substance  osseuse  elle-même  qu'il  faut  chercher 
la  caïuse  de  la  résorption;  celle-ci  s'exerce  aussi  bien  sur  un  os  mort  que  sur 
^in  M  vivant,  et  par  conséquent  les  corpuscules  osseux  ne  jouent  qu'un  rôle 
|Mssif  dans  ce  travail.  D'autre  part,  si  la  Ihcorie  chimique  de  liillrolh  était 
^nie,  on  ne  comprendrait  pas  pourquoi  les  séquestres,  qui  baignent  dans  le 
KHHy  re»tent  indéfiniment  intacts.  L'explication  à  laquelle  on  se  Iroiive  amené, 
^'cst  que  la  cause  de  la  résorption  réside  dans  les  éléments  qui  sont  en  contact 
^nc  Tos. 

Lannelongue  et  Yignal,  dans  l'expérience  où  ils  ont  constaté  un  travail  de 
lion  sur  un  morceau  d'os  mort  introduit  dans  un  os  vivant,  oui  nv\  \o\i& 
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les  canaux  de  Havers  de  l'os  mort  remplis  dVIéments  embryonualm  accom- 
pagnés de  vaisseaui  :  la  plupart  de  ccii  canaui  étaient  très-dîlatés  (90  ou  30  foi) 
plus  qu'à  IV'tat  normal).  Le  tissu  m<kiullaire  de  l'os  vivant  péDétrait  donc  du» 
tes  canaux  de  Havers  de  l'os  moit,  et  les  cellules  Je  la  moelle,  supportées  pir 
Us  vaisseaux,  formaient  comme  des  collerettes  appliquées  sur  la  substance 
osseuse  en  voie  de  résorption.  D'ailleurs  cette  moelle  ne  contenait  guère,  i  pM 
les  vaisseaux,  <|ue  des  éléments  cellulaires  jeunes;  les  cellules  géaDlet  ou 
myéloplaxes  y  étaient  Irès-rares. 

Ainsi,  d'après  Lannelongue  et  Visual,  la  résorpiîoa  de  l'os  sentît  l'œuvre  <b 
cellules  emU-yonnaires  de  la  moelle.  .Nous  avons  vu  précédeinmeiit  que,  ftm 
Kôlliker,  ]M)ur  Pommer,  etc.,  la  résorption  est  due  surtout  1  de$  ceilnla 
géantes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  probable  que  la  résorption  de  la  substance  osse» 
se  fait  suivant  la  môme  loi  que  la  l'urmutiou  de  celle  substance.  Cette  fonoatiM 
semble  être  sous  la  dëpendiiiice  d'élémetUs,  appelés  oléoblaalet  par  Gegeubiur, 
éléments  qui.  pour  Cornil  et  itauvier,  ne  sont  autre  chose  que  des  cellules  de  b 
moelle  embryonnaire,  devenues  anguleuses  par  compression  réciproqui^  U> 
mâme,  la  l'ésorplion  de  la  substance  osseuse  est  produite  par  dos  éléments  uu- 
logues  (cellules  embryounaircï  ou  cellules  géantes) ,  que  certains  auteurs  ippelienl 
ostéoctaste*.  Ces  éléments  n'ont  aucune  uctiou  sur  uu  séi{ue3tre  qtu  bùgm 
daus  le  pus,  comme  si  le  pus  Ibrmait,  autour  de  l'os,  une  liorle  ds  toadx 
protectrice. 

Nous  venons  d'étudier  le  mode  suivant  lequel  s'opère  d'habitude  la  mUmUias 
de  l'os  dans  l'ostéite.  Quelques-uns  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  d«  M 
phénomènes  emptuieul  dans  leur  description  le  terme  de  Uicuiiei  de  BoaAif, 
Voici  ce  qu'ils  entendent  par  ce  mot.  Les  espaces  médullaires,  agrniidis  pirh 
travail  de  résorption,  sont  limités  par  une  ligne  sinueuse,  formée  par  des  m 
de  cercle,  dout  la  concavité  regarde  eti  dedans.  De  celte  disposition  résultai 

des  excavations  d'une  largeur  de  (i .03  à  O'"'",  10,  terminées  en  cul'^lfr.itii' i 

comme  Ibrméos  de  deux  ou  plusieurs  vésicules  qui  se  seraient  ouvertes  lesiiv{ 
dans  les  auti-es.  Ce  sont  ces  petites  excavations  que  l'on  a  appelées  lacUM^  I 
Hovrship. 

La  fonte  osseuse,  dans  l'ostéite,  semble  ne  pas  ae  faire  toujours  suitnl 
le  processus  que  j'ai  indiqué.  Volbmann  a  décrit  une  otlêile  vfundtàrt.i»"^ 
laquelle  les  vai:iscaux,  situés  daus  les  caualicules  de  Havers,  servent  depninl 
de  départ  k  une  formation  de  nouveaux  caualicules  vusculaires,  qui  IraHMW' 
en  divers  sens  le  réseau  des  lamelles.  Dans  ce  cas,  on  n'observe  pas  les  poW 
de  substance  lacunaires  précédemment  décrites,  mais  le  résultat  iinal  ds  1* 
lésion  n'en  est  pus  moins  la  porosité  de  I  m.  Toutefois  cette  inlerprélatii» ot 
combattue  par  Uindlleiscb,  pour  lequel  les  canalicules  nouveaux  sont  onsliliM 
simplement  par  la  diliilation  des  caualicules,  qui  normalement,  suivant  lui,  U, 
oommuuiquer  entre  eux  les  corpuscules  osseux.  wM 

Yolkmann  a  insisté  éf^alement  sur  une  espèce  de  fonte  osseuse,  dans  il^^| 
la  substance  osseuse  perd  ses  sels  calcaires,  absolument  comme  si  on  la  t^^| 
pur  l'acide  chlorhydiique ;  il  ne  subsiste  que  la  niaiiëre  orgauique  de  l'<^H 
les  corpuscules  osseux,  et  ces  parties  se  pi-ésentent  sous  l'aspecL  d'uns^H 
llexlble,  en  grande  partie  librilluii-e.  Ce  ramollissement  de  l'os,  ou /imf*  Al^| 
rétique,  quiesltmbiiueldunE  l'osléomBiacie,  peut,  d'après  Volkmauti,  >ere(Ui^| 
aussi,  mais  rarement,  d3.ns  L'ostéite;  il  se  préseule  alors  çà  et  là,  eu  qiH4^| 
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pnnU,  tandis  que  simultanëmcnt  d*autres  points  offrent  une  résorption  osseuse, 
qui  s'opère  suirtnt  le  mode  habituel. 

Ajoutons  que  la  raréraction  osseuse,  dans  Tostëite,  est  susceptible,  dans  des 
ârooostanoefl  exceptionnelles,  de  donner  lien  ù  ce  que  Virchow  a  nomme  une 
Méteffoie  calcaire.  En  eflet,  dans  cette  aflection,  comme  dans  toutes  celles  ofi 
b  destruction  du  tissu  osseux  amène  une  résorption  notable  de  sels  calcaires, 
biang  se  charge  de  ces  sels.  Ceux-ci  doivent  être  éliminés  hors  de  Torganisme, 
et  les  agents  principaux  de  cette  élimination  sont  les  reins.  Mais,  si  quelque 
Ifm  rénale  vient  entraver  Télimination  et  la  rendre  insuffisante,  des  dépôts 
aklires  se  forment,  d'une  part  dans  les  reins  et  la  vessie,  comme  Tavaient 
imaïqué  déjà  les  Anciens,  d'autre  part  dans  les  poumons,  dans  la  muqueuse 
(Citrique  et  intestinale,  etc. 

Le  travail  destructeur  de  Tostéite  se  borne  souvent  aux  lésions  que  nous  avons 
«posées,  surtout  lorsque  Tos  enflammé  se  trouve  à  Tabri  de  Tair.  Nous  avons 
fû  que  rarement  Tosléite  s'arrête  à  la  phase  (|ue  caractérisent  l'hyperémie  et 
h  production  de  jeunes  cellules.  Presque  toujours  elle  passe  par  la  seconde 
fkiie,  celle  de  l'agrandissement  des  espaces  médullaires.  Arrivée  à  ce  degré, 
llnflammation  peut  se  calmer  et  donner  lieu  h  la  formation  de  nouvelles 
coMhes  osseuses,  ou,  au  contraire,  gagner  en  intensité  et  arriver  à  suppuration. 

La  tuppuralion  de  l'os  n'est,  en  somme,  qu'une  exagération  du  processus  que 
Bcms  venons  d'étudier.  D'après  Ranvier,  les  cellules  embryonnaires,  qui  se 
produisent  au  début  de  l'ostéite,  ne  peuvent  être  nettement  distinguées  des 
gMrales  purulents.  Si  donc  l'irritation  est  assez  intense  et  assez  persistante 
pour  déterminer  l'apparition  d'une  grande  quantité  de  ces  cellules,  il  y  aura 
loppuration. 

De  même,  la  moelle  embryonnaire  peut  donner  naissance  à  un  développement 
de  bourgeons  charnus;  ces  bourgeons  diffèrent  de  ceux  des  parties  molles  par 
h  présence,  dans  leur  intérieur,  de  grandes  cellules  mères  à  noyaux  multiples. 
Bi  s'observent  surtout  dans  les  ostéites  de  longue  durée,  entretenues  par  un 
rfqaestre;  on  les  voit  apparaître  aussi  dans  les  ostéites  suppurées  en  voie  de 
guérison.  Ces  bourgeons,  comme  l'avait  remarcjué  déjà  Troja,  se  montrent 
4iiaiid  le  tissu  osseux,  compris  entre  plusieurs  canaux,  a  été  résorbé.  Cette 
léMirption  se  poursuivant,  on  peut  voir  une  surface  dénudée  recouverte  complè- 
tement par  une  couche  molle,  granuleuse  et  très-vasculaire. 

LorM^uei^en  l'absence  d'une  plaie  amenant  la  mise  à  nu  de  la  portion  osseuse 
eiflammée«du  pus  se  forme  dans  un  os,  ce  pus  arrive  facilement  à  se  faire  jour 
M  dehors,  s'il  est  collecté  sous  le  périoste.  C'est  ce  ({ui  a  lieu  quand  le  siège 
principal  de  l'inflammation  est  la  couche  médullaire  sous-périostée,  en  d'autr<>s 
tonnes,  quand  il  y  a  périostite.  Je  ferai  remarquer  que,  dans  ce  cas,  rinllam* 
■ition  ne  reste  jamais  limitée  exclusivement  au  périoste;  elle  s'étend  au  moins 
aox  couches  osseuses  les  plus  superficielles. 

Si  l'ostéite  est  profonde,  surtout  si  le  processus  irritatif  a  la  moelle  cen- 
tnle  pour  siège  primitif,  on  voit  se  faire  à  la  longue,  à  travers  la  dia- 
pkjie,  des  perforations  assez  régulières,  quelquefois  comme  taillées  à  Tem- 
perte-pièce.  Il  est  probable  que  ces  perforations  résultent  d'une  raréfaction 
inflammatoire. 

Qoand  des  abcès  profonds  se  produisent  dans  les  épiphyses,  il  n'est  pas  rai*e 
de  let  voir  s'enkyster.  I^  kyste  est  alors  limité  par  une  membrane,  constituée 
far  nn  tissu  conjonctif  dense  ;  autour  de  cette  membrane,  le  tissu  osai^ui  ^  %^\ 
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une  condensatiou,  une  sclérose.  Souvent  le  pus,  ainsi  collecté,  se  dessèche, 
devient  casëeux  et  ressemble  ù  un  amas  de  matière  tuberculeuse. 

Indépendamment  de  ces  suppurations  circonscrites,  on  peut  obsenror,  dsM 
les  os,  des  suppurations  diffuses.  Chez  les  enfants  et  les  adolescents,  dont  les» 
sont  en  plein  travail  de  développement,  cette  suppuration  diffuse  se  dévekfp 
spontanément,  ou  du  moins  sous  Tiniluence  de  causes  secondaires,  qui  floal 
puissamment  aidées  par  l'état  spécial  du  système  osseux  à  cet  âge.  La  suppm- 
tion  diffuse  des  os,  chez  les  enfants  et  les  adolescents,  constitue  celle  aifediai 
ù  laquelle  on  a  appliqué  les  dénominations  les  plus  diverses  {périostiU  iiffm^ 
ostéomyélite^  ostéite  épiphysaire  aiguës  ostéite  aiguê^  etc.),  el  que  je  propM 
d*appeler  ostéite  aiguë  spontanée.  On  en  trouvera  Thistoire  à  rarticle  P^mmb; 
mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu*il  s*agit  là  d*une  maladie  de  TesdaiisA 
totalité,  par  consé(]uent  d*une  ostéite. 

Chez  Tadulte,  la  suppuration  diffuse  de  Tos  est  presque  toujours  de  ont 
traumatique.  Elle  affecte  alors  une  forme  essentiellement  différente  de  Foslâi/ 
aiguë  spontanée.  On  Ta  décrite  sous  le  nom  d* ostéomyélite  traumatique  iiffmi 
parce  que  Ton  a  été  frappé  surtout  par  les  lésions  qui  oc^^upenl  la  moelle  di:- 
i'os;  mais  cette  dénomination  inexacte  est  à  rejeter.  J'appellerai  celle  maUij 
ostéite  aiguë  traumatique;  ce  terme  a  Ta^antage  d'être  conforme  à  la  léilHf  <i 
anatomiquc. 

C.  Formation  de  nouvelles  tvahéculcs  osseuses.  Nous  avons  vu  que  il: 
premier  stade  de  l'ostéite  est  caractériso  par  une  génération  aboodyliv 
d'éléments  embryonnaires.  Dès  ce  moment  se  trouvent  préparés  des  malémn  J 
susceptibles  de  former  de  nouvelles  couches  osseuses.  Mais  ces  matériaux  ir^ 
peuvent  être  utilisés  dans  ce  sens  que  si  Tirritation  est  peu  intense.  Pour  psa  j 
t|u*elle  soit  notable,  c'est  une  raréfaction  de  1  os  que  Ton  observe,  tout  aunuin»?-: 
dans  les  points  où  rinflamniution  est  forte,  tandis  que,  dans  les  portîoM" 
voisines  du  foyer  intlammatuire,  le  travail  formateur  domine,  lie  même,  on  vmi  , 
apparaître  de  nouvelles  trabécules  osseuses,  lorsqu'une  ostéite,  primitifemMl  ■ 
raréfiaute,  aura  perdu  son  intensité  première.  ") 

On  sait  que  la  moelle  sous-périostique  possède  au  plus  haut  degré  la  propriétf  ^ 
d'engendrer  de  l'os.  Les  belles  expériences  d'Ollier  ont  mis  ce  fait  en  lumièie. 
([uoique  ce  chirurgien  les  ait  interprétées  d'une  autre  façon.  C'est  cette  moeHc 
sous-périosti(|uc  surtout  qui,  dans  Tostéite,  donne  lieu  à  une  uéofonnalisn 
osseuse,  et  la  rapidité  avec  laquelle  du  tissu  osseux  se  produit  alors  soësk  < 
périoste  est  véritablement  prodigieuse.  Chez  l'homme,  ainsique  chez  lesanimiiiff 
à  la  suite  des  plaies,  des  fractures  complicjuées  ou  des  amputations,  six  m 
sept  jours  suffisent  au  développement  d'aiguilles  osseuses  au-dessous  Al 
périoste,  mais  à  condition  que  le  sujet  soit  encore  jeune  et  qu'il  ne  soit  fM 
affaibli  par  la  maladie.  Aussi.,  lorsqu'un  amputé  succombe  à  l'infection  puruMi 
ou  au  delirium  tremens,  ne  trouve-t-on  pas  de  néoformation  sous  le  période; 
du  moins,  si  celle-ci  existe,  elle  n'est  pas  en  rapport  avec  la  durée  it 
l'irritation. 

Le  mode  suivant  lequel  se  développent  les  nouvelles  couches  osseuses  K 
ditfere  pas  de  celui  que  Ton  observe  dans  l'ossification  physiologique.  D*a|Mnèi 
Ranvier,  les  trabécules  en  voie  de  formation  sillonnent  le  tissu  embryonnaire.  Le 
loug  de  leurs  parois  se  voient  de  nombreuses  cellules,  qui  deviennent  anguleuseï: 
quelques-unes  d'entre  elles  sont  prises  à  moitié  dans  la  jeune  substance  osseuso 
qui  se  constitue  autour  d'elles. 
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s  noorelles  couches  osseuses  peuvent  se  développer  rapidement  à  la  surbce 
et,  même  lorsque  celui-ci  est  privé  de  son  périoste.  Hais  le  mouveiaeiil 
ilaiir  est  singulièrement  favorisé  par  la  conservation  du  périoste  et  surtool 
lux  qui  de  la  face  profonde  du  périoste  se  rendent  dans  les  canaux 


osloiis  que*  dans  certaines  circonstances,  les  couches  osseuses  sous-pérÎM- 
■  de  nouvelle  formation  sont  susceptibles  de  se  résorber,  ou  de  subir  un 
■i  de  raréfaction,  absolument  semblable  à  celui  que  Ton  peut  observer  sur 


i«*est  pas  seulement  à  la  surface  des  os  enflammés  que  Ton  voit  se  produire 
■Bo  oaseaz.  Mais,  lorsque  cette  néoformation  s*observe  dans  Vépaùêeur 
e  JCmn  osj  elle  est  presque  toujours  précédée  d'une  raréfaction  inflaouna- 
y  et  d'autre  part  elle  ne  semble  pas  s'accomplir  dans  un  temps  aussi  ooart 
HNif  le  périoste.  Nous  avons  vu  l'ostéite  creuser  dans  le  tissu  osseojL  des 
ée  anfractueuses,  limitées  par  des  festons  dont  la  concavité  regarde  ea 
■s.  D'après  Ranvier,  si  les  éléments  embryonnaires,  contenus  dan»  ces 
ii  inflammatoires,  ne  sont  plus  soumis  à  une  irritation  forte,  ils  concourent 
fiication  de  nouvelles  couches  osseuses,  qui  viennent  combler  les  festons, 
«jitèffies  de  lamelles  des  couches  nouvelles  présentent  une  di^poâtioD 
leate  de  celle  des  couches  anciennes  :  aussi  comprend-on  que  la  limile  delà 
hction  se  retrouve  encore  très-nettement  sur  des  os  qui  ont  été 
Ile  par  le  travail  formateur. 

oiiloiis  que,  si  l'irritation  a  atteint  la  moelle  centrale  de  l'os,  k 
iBaire  peut  devenir  également  le  siège  de  productions  osseuses  nouvelles. 
eat  possible  que,  dans  les  divers  cas  dont  nous  parlons,  lossificatien  ne 
ne  guère  les  limites  de  l'os  ancien,  et  n'amène  pas  de  modifications  notables 
Ml  structure.  D'autres  fois,  au  contraire,  la  production  nouvelle  est 
énnte,  soit  qu'elle  franchisse  les  limites  de  l'os,  soit  qu'elle  délermine  sa 
enaatioû.  Il  arrive  même  parfois  qu'un  certain  nombre  de  canaux  de  Haver» 
É  oomplétement  obstrués  par  de  la  substance  osseuse,  et  qu'il  résulte  de  là 
méerou  par  arrêt  de  la  circulation  capillaire  de  l'os.  Nous  insiafcereno 
tèt  sur  ces  faits. 

mp  Jœil  Bjfnthétique.  On  peut  dire,  avec  Ranvier,  que  l'estéite  est 
itÛiement  caractérisée  par  la  formation  d'éléments  embryonnaires  et  des 
le  produits  inflammatoires  (pus,  bourgeons  charnus).  La  raré£iction  d  k 
BOettion  du  tissu  osseux  ne  sont  que  des  accidents  ;  c'est  pour  cela  que  l'une 
lemplacer  l'autre,  et  réciproquement. 

I  processus  est  en  tout  point  comparable  à  l'inflammation  des  antres  tîssn». 
metiim  des  cellules  embryonnaires,  du  pus  et  des  bourgeons  charnus,  pent 
erver  dans  l'inflammation  de  tous  les  tissus.  Dans  le  tissu  conjonctif, 
fration  et  l'induration  sont  des  accidents  susceptibles  de  se  substituer  Vm 
ntie  dans  le  cours  d'une  inflammation,  tout  comme  la  raréiiictien  et  la 
ensation  dans  les  os. 

esl  à  remarquer  que  tout  tissu  hétéroplastique  se  développant  dan»  nn  ee 
véeédé  par  une  phase  morbide  analogue  à  l'ostéite.  Aussi  faut -il,  pour  qu'il 
.  naie  ostéite,  que  le  tissu  embryonnaire  de  nouvelle  formation  ne 
i  recomposer  un  tissu  dont  le  type  diffère  de  celui  de  l'os. 
ms  les  pages  qui  précèdent,  nous  avons  étudié  isolément  les  iin^Xh 
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mènes  qui  constituent  Tostéite.  II  nous  reste  à  suitre  ragenoement  de  ees 
pliënomènes  entre  eux,  à  donner  une  idée  d'ensemble  de  l'affection.  Toutefim 
notre  intention  n*est  point  de  passer  en  rcTue  toutes  les  formes  analomiqnes 
que  revêt  Tostéite.  11  ne  s*agit  encore  que  d'un  chapitre  d'anatomie  pathologique 
générale,  destiné  à  tracer  les  grandes  lignes;  les  détails  trouTeront  mieux  leur 
place,  quand  il  sera  question  des  diflërentes  variétés  de  Toatéite.  C'est  alors  que 
nous  exposerons,  par  exemple,  les  lésions  anatomiques  de  l'ostéite  aiguë  tna- 
matique  (ostéomyélite  traumatique  diffiue  des  auteurs)  et  celles  des  abeii 
des  os. 

Nous  n'avons  en  vue  ici  que  les  lésions  de  l'ostéîte  simple.  Mais,  oommail 
peut  arriver  qu'il  y  ait  exagération,  soit  du  travail  de  raréfaction,  soit  au  eoi* 
traire  du  travail  de  néoformation  osseuse,  nous  nous  trouvons  ainsi  en  fiMede 
deux  variétés,  qui  s'écartent  du  type  habituel  et  qui  sont  susceptibles  de  h 
montrer  dans  des  circonstances  diverses.  Nous  sommes  donc  amené  à  dov 
occuper  ici  de  ces  deux  variétés  :  après  avoir  traité  de  Yostéite  ttmpfe»  Boos 
passerons  ù  Tétude  de  V  ostéite  raréfiante  et  de  Y  ostéite  productive» 

\^  Ostéite  simple.  Les  phénomènes  de  l'ostéite  simple  peuvent  être  soiiis 
sur  l'extrémité  de  los  d*un  moignon  d*amputé.  Au  bout  de  quelques  jomv»  qd 
constate  que  le  périoste  est  congestionné,  légèrement  tuméfié,  infiltré  de  sna; 
il  se  détache  très- facilement  de  los,  et  se  trouve  séparé  de  lui  par  une  humîdîli 
rougeâtre,  visqueuse,  trop  peu  abondante  pour  donner  un  écoulement  apprf- 
ciable.  Cette  humidité  présente,  au  microscope,  des  cellules  arrcmdies  ou  aoga- 
leuses,  semblables  à  celles  de  la  moelle  embryonnaire. 

Sur  la  surface  de  section  de  Vos,  on  aperçoit  à  l'oeil  nu  des  points  roopi 
ou  des  ouvertures,  d*oîi  sortent  de  petits  bourgeons  charnus.  Ce  sont  les  canaux 
(le  Ilavers  agrandis  et  remplis  de  cellules  embryonnaires.  Ces  canaux  s'aboucbeot 
les  uns  dans  les  autres,  en  formant  un  système  lacunaire  anfractueux. 

Quant  à  la  moelle  du  canal  central  de  Tos,  elle  présente  un  prolongemoit 
rouge  ou  légèrement  grisâtre,  de  consistance  assez  résistante,  qui  tend  à  s'éti- 
Icr  sur  lu  surface  de  section,  à  la  manière  d'un  champignon.  Peu  à  peu,  ces 
bourgeons  charnus,  émanant  du  canal  médullaire,  se  réunissent  à  ceux  qai 
sortent  des  canaux  de  Ilavers  et  à  ceux  des  parties  molles  voisines,  et  ooosti- 
tuent  une  surface  parfaitement  uniforme,  donnant  naissance  à  une  quantité 
variable  de  pus. 

En  même  temps  que  s'accomplit  ce  travail,  des  travées  osseuses  nouvelles  u 
forment  sous  le  périoste.  Ces  formations  osseuses  ne  résultent  pas,  comme  l'a 
d'abord  cru  Ollier,  d'une  pmpriété  ostéogénique  du  périoste  :  elles  naissent  tiu 
dépens  de  la  moelle  embryonnaire,  qui  s'est  développée  sous  rinflueooe<b 
processus  irritatif.  Mais  jamais  elles  ne  commencent  dans  le  point  où  l'irritilioB 
est  la  plus  vive,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  surface  de  section  de  l'os  et  tf 
milieu  de  la  suppuration.  C'est  à  une  certaine  distance  au-dessus  de  ce  point 
qu'il  faut  les  chercher  :  ainsi,  lorsque  le  moignon  est  conique  et  que  l'oi&it 
saillie,  les  parties  latérales,  qui  font  partie  de  la  plaie,  ne  présentent  enooit 
aucune  trace  d'ossification,  tandis  que  cette  ossification  se  rencontre  unpen 
plus  haut. 

On  le  voit,  cette  néoformation  osseuse  sous-périostique  coïncide  avec  an 
travail  de  résorption  de  Tos  ancien.  Mais  à  mesure  que  la  cicatrisation  de  la  phi^ 
avance  et  que,  par  suite,  Tirritation  devient  moindre,  du  tissu  osseux  nouittu 
se  produit  également  dans  les  canaux  de  Ilavers  et  dans  le  canal  médoUnii^ 
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la  gaémoa  est  complète,  le  canal  médullaire  est  oblitëré  par  un 
.  oaMnx,  et  Textrimité  de  l'os  est  constituée  par  une  masse  arrondie  de 
leux  compacte  recouverte  d*un  nouveau  périoste. 
mt»  d*Qne  façon  sommaire,  les  phénomènes  qui  se  passent  dans  toute 
impie.  Quand  l'ostéite  est  sous-cutanée,  elle  peut  évoluer  sans  trace  de 
tion;  mais  du  reste  l'enchaînement  des  phénomènes  est  le  même. 
pari,  la  marche  régulière  d*une  ostéite  peut  être  modifiée  par  la  morti- 
d'mne  portion  plus  ou  moins  étendue  de  l'os;  cette  mortification,  ou 
est  déterminée  par  un  arrêt  de  circulation,  lié  le  plus  souvent  à  la 
non  des  vaisseaux  dans  les  canaux  de  Havers  par  du  pus  ou  par  de 
s  productions  osseuses.  Nous  n'avons  pas  ici  à  nous  occuper  de  cette 
lion  (ifoy.  Nécrosi). 

nune,  suivant  la  remarque  de  Ranvier,  l'ostéite  simple,  qui  marche 
tment  vers  la  gnérison,  est  raréfiante  à  son  début  et  condensante  à 
naison.  On  n'a  pas  plus  de  raison  d'appeler  raréfiante  l'inflammation 
*an  moignon  en  pleine  suppuration  que  de  doimer  à  cette  même  ostéite 
le  condensante,  lorsque  le  moignon  est  cicatrisé. 
éiie  raréfiante.    Avec  Comil  et  Ranvier,  nous  appelons  ostéite  rare" 
nlbunmation  des  os,  dans  laquelle  l'absorption  de  la  substance  osseuse 
énomène  dominant,  et  dans  laquelle  l'agrandissement  des  canaux  de 
se  poursuivant  d'une  manière  incessante,  peut  déterminer  jusqu'à  la 
m  eomplète  d'un  os.  Cette  variété  d'ostéite  est  remarquable  par  Tabsence 
ravail  d'ossification  :  le  foyer,  tapissé  de  gros  bourgeons  charnus,  est 
ement  en  rapport  avec  l'extérieur  et  donne  du  pus. 
prise  de  cette  façon,  disent  Corail  et  Ranvier,  l'ostéite  raréfiante  est 
idie  peu  commune.  On  Tobserve  dans  les  os  courts  des  extrémités 
«s  et  inférieures,  soit  à  la  suite  d'un  traumatisme,  soit  consécutivement 
ise  d'irritation  continue,  comme  dans  le  mal  perforant  du  pied.  C'est 
s  dernière  maladie  qu'on  peut  voir  une  ou  plusieurs  phalanges  dispa- 
ine  manière  complète  sans  nécrose;  cette  dernière  lésion  peut  cependant 
itrer  dans  le  mal  perforant. 

malade  forme  le  fond  d*une  plaie  suppurante  plus  ou  moins  sinueuse, 
e  bourgeons  charnus.  Ces  bourgeons  volumineux,  rouges  ou  grisâtres, 
sucs,  se  continuent  au  niveau  de  los  avec  un  tissu  inflammatoire,  qui 
{e  dans  les  cavités  osseuses  agrandies.  Ce  tissu  inflammatoire  se  montre 
arictères  des  bourgeons  charnus  des  os.  11  est  très- analogue  à  celui  de 
ireomes  des  os;  ce  qui  len  distingue,  c'est  que,  dans  le  cas  d'ostéite, 
ira  tion  s'est  établie  dès  le  début  et  se  continue  durant  tout  le  temps 
rptîon  de  l'os;  cette  ostéite  diffère  aussi  du  sarcome  par  la  possibilité 
riaon  spontanée. 

su  inflammatoire,  qui  sert  de  base  aux  bourgeons  charnus  végétant 
isseur  de  Tes,  isole  parfois  des  blocs  de  tissu  osseux,  qui  forment 
léquestres  vivants,  possédant  des  vaisseaux,  de  la  moelle  embryonnaire, 
iséquent  capables  de  se  résorber  aussi  bien  que  les  parties  osseuses 
place.  Il  faudrait  bien  se  garder  de  confondre  ces  séquestres  vivants 
Squestres  morts  et  privés  de  vaisseaux  dans  la  nécrose. 
iorption  du  tissu  osseux,  dans  le  cas  d'ostéite  raréfiante,  se  fait  exacte- 
I  même  manière  que  dans  l'ostéite  ordinaire.  Le  processus  est  seulement 
se  et  continu.  U  se  poursuit  à  partir  du  foyer  de  suppuration  îu8(\u'a\xx. 
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ëeux  extrémités  de  Tos  atteint.  Lorsque  Tos  entier»  par  exanpkt  une  phalange, 
est  résorbé  entièrement,  on  voit  se  produire  en  même  temps  uneartlirîte  snppo* 
rée.  ]1  ne  reste  plus  alors  trace  de  Tos  ancien,  ni  du  cartilage,  si  ce  n*e8t  nie 
lamelle  mince,  opaque,  friable,  constituée  par  la  couche  calcifiée  du  cartilage 
diarthrodial,  qu*il  est  facile  de  reconnaître  au  microscope.  Cette  lame,  exannaée 
dans  la  glycérine,  à  un  grossissement  de  1!H)  diamètres,  montre  daos  ne 
substance  grenue  de  gros  corpuscules  arrondis,  granuleux  et  très-fonoés,  qui 
représentent  les  capsules  de  cartilage  infiltrées  de  sels  calcaires.  Ce  fait  suflinit 
à  lui  seul  pour  démontrer  que  la  dissolution  du  tissu  osseux  dans  cette  oitéile 
n*est  pas  due  simplement  à  une  action  chimique  sur  les  sels  de  chaux  •• 

3^  Ostéite  productive.  De  même  que  Tostéite  ne  mérite  le  nom  de  rmé- 
fiante  que  lorsque  la  raréfaction  osseuse  devient  le  phénomène  dominant,  le 
phénomène  unique,  de  même  on  ne  doit  Tappeler  ofte'ite  productive  que  s  h 
production  osseuse  est  exubérante. 

Dans  toute  ostéite  qui  se  termine  par  la  guérison,  on  observe  une  formatioo 
nouvelle  de  tissu  osseux;  nous  avons  vu  que  souvent  même  cette  néofomiatiea 
s'effectue  avant  la  guérison  de  Tostéite.  Si  lossification  terminale  ne Hfmm 
guère  les  limites  de  Tos  ancien,  Tostéite  ne  mérite  pas  le  nom  de  prodoetiie. 
Si,  au  contraire,  elle  est  exubérante,  soit  qu'elle  dépasse  les  limites  de  l'os, 
soit  qu'elle  détermine  sa  condensation,  l'on  se  trouve  en  face  -d'une  osifile 
productive. 

Quand  l'ostéite  productive  a  pour  résultat  une  augmentation  de  volume  gW- 
rale  de  l'os,  elle  constitue  ce  que  l'on  appelle  une  hyperostote  (tK>y.  p.  S17). 
Lorsque  cette  augmentation  de  volume  est  circonscrite,  lorsqu'elle  forme  ne 
vraie  tumeur,  il  s'agit  d'une  exostose  ou  d'une  e'nostose^  suivant  le  si^ 
occupé  par  la  lésion  [voy.  p.  205).  Enfin,  si  l'ostéite  productive  a  pour  eflbt^ 
déterminer  une  condensation  du  tissu  osseux,  on  peut  l'appeler  o$te'ite  coiide*- 
sante,  sclérose  des  os,  ostéosclérose,  éhumation. 

Les  conditions  favorables  au  développement  de  l'ostéite  productive  sont  h 
longue  durée  et  la  faible  intensité  de  l'inflammation  de  l'os.  Aussi  l'obsenre-tKV 
surtout  dans  les  abcès  profonds  et  chroniques  des  os,  dans  la  nécrose»  dans  les 
ostéites  syphilitiques. 

Yolkmann  distingue  trois  sortes  d'ostéite  productive  :  Vostéosclérose  ùUdpc- 
thique,  qui  est  fort  rare  et  qui  est  la  cause,  par  exemple,  des  hyperostoseï  ëo 
crâne  et  de  la  face  ;  Vostéosclérose  réactive,  par  irritation  de  voisinage,  pr 
exemple,  dans  le  voisinage  d'une  arthrite  chronique  suppurée;  enfin  l'oifcv- 
sclérose  restitutive^  qui  est  le  processus  de  guérison  de  toute  ostéite  d'abori 
caractérisée  par  la  raréfaction  de  l'os. 

Voyons  maintenant  comment  se  développent  ces  productions  osseuses.  Je  ii'ii 
pas  à  m'occuper  ici  d'une  façon  spéciale  de  Information  des  exostoses;  d'ailleors 
il  est  bon  de  remarquer,  en  passant,  que  les  exostoses  ne  sont  pas  toutes  Bfo 
à  l'ostéite.  Je  me  contenterai  d'étudier,  en  général,  les  phénomènes  de  XùAS^ 
productive.  Ceux-ci  demandent  à  être  considérés  successivement  sous  le  péiioite, 
dans  le  corps  même  de  l'os,  enfin  dans  la  moelle  centrale.  1 

Sous  le  périoste^  les  ostéites  peu  intenses  et  de  longue  durée  amènent b 
production  de  masses  osseuses  irrégulières,  que  l'on  nomme  ostéopAytei  (^ 
6(rriov,  os,  et  ^vfiy,  croître).  Ces  ostéophyles  se  présentent  tantôt  sous  forme d^ 
plaques,  plus  adhérentes  d'abord  au  périoste  qu'à  l'os,  plus  tard  aussi  idbé- 
rentes  à  l'un  qu'à  l'autre,  tant<)t  sous  forme  de  prolongements  étroits  on  sU- 
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belites.  Us  sont  faciles  à  distinguer  d'avec  l'os  ancien.  En  efîet»  les  travées  et 
les  vaisseaux  de  ces  parties  surajoutées  ont  une  direction  spéciale  :  une  sec- 
tioo  transversale  d'un  os  long  couvert  d'ostéophytes  nous  montre  les  canaux  de 
Havers  de  l'os  ancien  coupés  transversalement,  tandis  que  presque  tous  les 
«anaux  de  Tos  nouveau  se  montrent  suivant  leur  longueur.  Cette  particularité 
t'explique  facilement,  si  l'on  songe  que  la  direction  des  canaux  de  Havers  est 
fubordonnée  à  celle  des  vaisseaux  ;  c'est  autour  des  vaisseaux  que  les  lamelles 
Mwaacs  nouvelles  se  forment  suivant  le  processus  de  l'ossification  physiolo- 
l^iie.  Or  ces  vaisseaux  sont  ou  les  vaisseaux  ostéo-périostiques,  ou  ceux  des 
hoDi^geons  qui  sont  sortis  des  canaux  de  Havers  à  la  surface  de  l'os  ;  tous  ces 
waseaux  sont  perpendiculaires  à  la  surface  de  l'os  ancien  ;  il  en  résulte  que 
les  canaux  de  Havers  du  nouvel  os  affectent  la  même  direction. 

Gornil  et  Ranvier  disent  n'avoir  jamais  observé  de  tissu  cartilagineux  dans 
l'évolution  des  ostéophytes,  qui  surviennent  à  la  suite  de  l'inflammation. 

Dans  le  corps  même  de  Vos^  l'ostéite  productive  a  pour  effet  d'amener  la 
«andensation  du  tissu  osseux  :  d'où  les  dénominations  à^ostéite  condensante, 
ftmUosdérose^  d'éburnation.  Cette  condensation  a  pour  conséquence  une  aug- 
JMBtâtion  de  poids  de  la  portion  osseuse  malade.  D'ordinaire  elle  est  précédée 
#ane  raréfaction  inflammatoire,  dont  on  retrouve  la  trace  à  l'aide  du  micro- 
aope.  En  eflet,  l'ostéite  creuse  dans  le  tissu  osseux  des  cavités  anfractueuses, 
findtées  par  des  lestons,  dont  la  concavité  regarde  le  centre  de  la  perte  de  sub- 
4nce;  au  moment  oili,  par  suite  de  la  diminution  de  l'irritation,  les  éléments 
«dirjonnaires  contenus  dans  ces  cavités  concourent  à  l'édiGcation  de  nouvelles 
traches  osseuses,  celles-ci  viennent  combler  les  festons  dont  nous  venons  de 
pvier;  mais  comme,  par  suite  de  la  disposition  difliérente  des  systèmes  de 
Imelles,  la  limite  entre  l'os  ancien  et  l'os  nouveau  reste  appréciable,  on 
fabouve  nettement  la  disposition  en  festons,  qui  caractérise  le  travail  de  raré- 
faction dans  l'os. 

Quand  le  travail  irritatif  dure  pendant  plusieurs  années,  par  exemple,  dans 
b  cas  de  nécrose  ou  d'abcès  profond,  il  se  fait  de  temps  en  temps  des  poussées 
■flammatoires.  Les  os  ainsi  malades  atteignent  alors  im  volume  considérable, 
double  ou  triple  du  volume  normal.  De  plus,  leur  texture  présente  une  très- 
grande  irrégularité  ;  les  systèmes  de  lamelles  affectent  les  dispositions  les  plus 
iMltendues  ;  il  est  manifeste  que  cet  aspect  résulte  d'une  série  de  remaniements 
aonessîCi. 

Ranvier  a  mis  en  lumière  un  fdit  important,  à  savoir  que  l'ostéite  conden- 
lante  peut  avoir  pour  conséquence  la  nécrose.  Se  fondant  sur  l'examen  d'un 
grand  nombre  de  séquestres  d'ostéite,  il  a  montré  que  l'éburnation  du  tissu 
«wux  détermine  non-seulement  un  rétrécissement  des  canaux  de  Havers  (dont 
b  diamètre  peut  tomber  à  0"",0i  au  lieu  de  O™"",!  ou  0""»,2),  mais  parfois 
Tobstruction  complète  de  quelques-uns  d'entre  eux.  Une  nécrose  survient  alors 
par  arrêt  de  la  circulation  capillaire  des  os. 

Dans  le  canal  médullaire,  l'ostéite  productive  est  plus  rare  que  sous  le 
périoste  et  dans  le  corps  de  l'os.  Cependant  Troja,  Tenon,  Broca,  Ollier,  etc., 
ont  dté  des  exemples  d'ossiGcation  de  la  moelle  centrale  des  os  à  la  suite  d'os- 
tfile.  fianvier  a  communiqué  à  la  Société  de  biologie  une  expéiience,  dans 
hfDeile  un  os  s'est  formé  dans  l'intérieur  du  canal  médullaire  d'un  os  nécrosé. 
Duis  les  abcès  des  os,  qui  occupent  le  canal  médullaire,  la  collection  purulente 
«I  limitée  par  des  diaphragmes  osseux,  qui  l'isolent  du  tissu  médullaire  mu\ 
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mais  rien  de  semblable  ne  se  voit  dans  les  suppurations  diffuses  du  canal  médnl- 
lairc.  Enfin,  dans  les  amputations  suivies  de  guérison,  ce  canal  est  toujoui 
fermé  par  un  bouchon  osseux  compacte  d*épaisseur  variable. 

Influence  de  Fostéite  sur  V accroissement  àejs  os.  Lorsque  l'ostëile  fr^fe 
des  os  qui  n'ont  pas  atteint  leur  complet  développement,  elle  peut  influer  ar 
leur  accroissement.  Ces  phénomènes  ont  été  observés  principalement  sur  hi 
os  longs.  Les  travaux  de  Hunter  et  d*01lier  ont  montré  que  raccroisseniMt 
de  ces  os  en  longueur  se  fait  entre  la  diapbyse  et  les  épiphyses  :  à  chacune  dei 
extrémités  de  la  diapbyse  (ou  à  Tune  d'elles  seulement  pour  certains  petits  «^ 
il  se  fait  une  production  de  substance  osseuse  aux  dépens  de  la  surface  comi- 
pondante  du  cartilage  épiphysaire.  Qu*une  inflammation  vienne  k  activer  œln^ 
vail  formateur,  i]  y  aura  exagération  dans  la  longueur  de  Cos.  Si,  an  cfltt- 
traire,  le  processus  inflammatoire  a  pour  résultat  soit  la  destruction  ducarlifa||e 
épiphysaire,  soit  son  ossification  et,  ftar  suite,  la  soudure  prématurée  de  la  dii- 
physe  avec  l'épiphyse,  V accroissement  s  arrête. 

Poucet  [Gaz.  hebd.f  i872),  se  basant  sur  les  expériences  d'OUier  etsarà 
nombreux  cas  cliniques,  conclut  que  le  siège  de  Tinflammation  a  une  gnode 
importance,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe.  L'ostéite  de  la  partie  moyenne  ik 
la  diaphyse  détermine  l'allongement  de  l'os;  au  contraire,  un  arrêt  de  dévekp-  | 
pement  sera  la  conséquence  d'une  inflammation,  qui  avoisine  le  cartilage  ^  \ 
physaire  et  qui  envahit  ce  dernier.  Poncct  ajoute  que,  sur  le  fémur  ou  le  tibiii  j 
l'allongement,  résultant  d'une  inflammation  chronique  de  la  diaphyse,  peat  \ 
arriver  à  7  ou  8  centimètres;  d'ordinaire  cependant  il  ne  dépasse  guère  1  à  Sea-  : 
timèlres.  Quant  au  raccourcissement,  consécutif  à  l'ossification  du  ctrtilage  . 
épiphysaire,  il  est  parfois  notable. 

La  théorie  indique  que  les  résultats  précédents  ne  sont  possibles  que  titdf 
malade  est  encore  en  voie  d* accroissement ^  si  la  suture  de  la  diaphyse  avecki 
épiphyses  n'est  pas  encore  effccluée.  Cependant  Ton  cite  quelques  cas  d'alloQ- 
gement  survenu  sur  des  os  malades  chez  des  sujets  arrivés  à  rage  advlu, 
Poncet  parle  d'un  fait  de  ce  genre  concernant  un  sujet  de  trente4iuit  aas. 
Quioc  (Lyon  médical ^  24  juin  1877)  raconte  qu'une  femme  de  LiuqllaAt^ 
bept  ans  avait  vu  son  radius  gauche  s'incurver  peu  à  peu  sur  le  cubitus,  en  wt» 
temps  qu'il  avait,  par  une  mensuration  en  ligne  droite,  2  centimètres  de  plu 
que  le  radius  droit;  la  main  se  trouvait  dévice  par  le  fait  de  cet  allongemenl; 
le  diamètre  transversal  du  radius  était  à  peine  augmenté  de  2  millimctie». 
Cette  affection,  dont  le  début  remontait  à  cinq  ans,  ne  s'était  pas  accompagafe 
de  douleurs  spontanées;  la  douleur,  faiblement  provoquée  par  la  pression, ^ 
manifestait  surtout  pendant  le  travail. 

Ces  faits  ne  peuvent  guère  s'expliquer  que  par  un  accroissement  interstitiel 
de  l'os;  et  cependant  l'cxpérimcnlation  n'est  pas  très-favorable  à  cette  manièit 
devoir.  Ainsi  Bidder  (Arch,  f,  klin,  Cliir.,  1875,  t.  XVllI.  p.  605)  a  consUlê 
qu'en  enfonçiint  des  fiches  d'ivoire  dans  la  diaphyse  du  tibia  d'un  lapin  oo 
détermine  une  exagération  de  son  accroissement  en  longueur  ;  mais  ce  pfa^DO- 
mène  ne  se  produit  pas,  si  préalablement  l'on  a  séparé  de  la  diaphyse  l'épi- 
pliyse  avec  le  cartilage  de  conjugaison.  De  ces  expériences  Bidder  conclut  quei< 
développement  exagéré  de  l'os  en  longueur  est  dû  à  la  propagation  de  l'irri- 
tation  au  cartilage  épiphysaire  et  non  pas  à  l'accroissement  interstitiel  de 
la  diaphyse.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  faits  cliniques  qui  précèdent  nous  font 
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idmeUre  que,  si  cet  accroissement  interstitiel  est  rare,  il  n*est  cependant  pas 
impossible. 

FonMs  de  l'oatélte.  Parmi  les  ostéites,  les  unes  sont  le  résultat  direct 
d*iui  traumatisme;  les  autres  naissent  spontanément  :  d  où  la  division  des 
ostéites  en  ostéites  traumatiques  et  ostéites  spontanées.  Ce  terme  d'ostéites 
spontanées  demande  un  mot  d'explication  :  dans  cette  classe  on  fait  rentrer 
tontes  les  ostéites  qui  ne  sont  pas  le  résultat  direct  d'un  traumatisme,  par 
eiemple,  celles  qui  sont  sous  la  dé|)endance  d  une  cause  générale,  colles  qui 
Mot  liées  au  déyeloppement  du  squelette.  Hais  il  n'est  pas  rare  que  le  trauma- 
time  joue  un  rôle  dans  les  ostéites  spontanées  :  seulement  ce  traumatisme 
nlntervient  qu'à  titre  de  cause  occasionnelle;  la  prédisposition  existait  chez  le 
sQJet,  elle  ne  demandait  qu'à  se  manifester  à  la  moindre  occasion  :  c'est  donc 
elle  qui  constitue  l'élément  essentiel,  la  cause  réelle  du  mal. 

Les  deux  grandes  classes  d'ostéites  que  nous  venons  d'établir  se  subdivisent 
elles-mêmes  en  un  certain  nombre  de  variétés.  Ces  subdivisions  trouveront 
mieux  leur  place  dans  l'étude  que  nous  allons  faire  des  ostéites  traumatiques 
et  des  ostéites  spontanées. 

A.  Ostéites  traumatiques.  Le  tableau  clinique  de  Tostéite  traumatique 
nrie  notablement,  suivant  qu'elle  n'a  pas  été  précédée  d'une  solution  de  conti- 
nité  des  t^ments,  ou  qu'elle  survient  après  une  plaie  qui  a  mis  l'os  en 
eontact  avec  l'extérieur.  Les  différences  sont  assez  importantes  pour  justifier 
plehiement  la  division  établie  par  Gosselin  en  ostéite  traumatique  abritée  et 
skA/HU  traumatique  exposée.  Après  avoir  décrit  ces  deux  variétés,  j'aurai  à 
étudier  encore  cette  forme  éminemment  grave  de  l'ostéite  traumatique,  qu'on  a 
nommée  ostéomyélite  diffuse  et  que  j'appellerai  ostéite  traumatique  aiguë, 

1*  Ostéite  traumatique  abritée.  Quand  un  corps  contondant  vient  heurter 
OD  os,  il  détermine,  si  les  téguments  résistent,  soil  une  contusion  de  l'os,  soit 
nne  fracture  simple.  Je  n'ai  pas  à  m'occuper  ici  de  ce  qui  se  passe  dans  les 
tractures  simples  (voy.  Fractures)  ;  les  phénomènes  qui  président  à  la  consoli- 
dation de  ces  fractures  différent  sensiblement  de  ceux  de  l'ostéite  proprement 
dite,  le  cal  étant  formé  par  du  tissu  cartilagineux  avant  de  devenir  osseux.  Hais 
écartons  cette  question,  que  l'on  trouve  traitée  dans  une  autre  partie  de  cet 
ouvrage,  et  contentons-nous  d'étudier  les  suites  des  contusions  des  os. 

Nous  avons  vu  (p.  188)  que  la  contusion  des  os  s'accompagne  souvent  d'une 
eitravasation de  sang  plus  ou  moins  abondante  sous  le  périoste.  Si  los  contus 
est  superficie],  on  observe  alors,  outre  l'ecchymose  et  l'épanchement  sanguin 
Inutiis  par  la  lésion  des  parties  molles,  un  gonflement  diffus  qui  occupe  la 
SDriSKe  de  l'os,  et  une  douleur  notable  à  la  pression.  (]es  symptômes,  masqués 
béquemment  par  l'épanchement  sanguin  concomitant,  disparaissent  assez  vite, 
si  l'ostéite  circonscrite,  qui  ne  manque  pas  de  se  développer  à  la  suite  de  la 
contusion,  se  termine  promptement  par  résolution. 

Mais  il  est  possible  que  Iq  travail  inflammatoire  arrive  à  un  degré  plus  élevé 
et  détermine  la  production  de  substance  osseuse.  Dans  ce  cas,  après  que  les 
symptômes,  dus  à  la  contusion  des  parties  molles,  se  sont  dissipés,  la  douleur  à 
la  pression  et  la  douleur  spontanée  persistent,  et  l'on  ti-ouve,  sur  l'os  malade, 
un  gonflement  dur,  circonscrit,  en  général  peu  proéminent.  Il  est  rare  que  ces 
symptômes  soient  assez  marqués  pour  gêner  beaucoup  les  fonctions  du  membre  « 
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Les  dépôts  osseux,  qui  se  forment  ainsi  sous  le  périoste,  peuvent  encore  se 
résorber  dans  les  premiers  temps.  D*aulres  fois,  ils  sont  définitirs  et  le  milade 
conserve  une  saillie  osseuse  plus  ou  moins  prononcée,  plus  ou  moins  étendue; 
si  cette  saillie  figure  une  tumeur,  ce  sera  uqe  exoitose. 

Plus  rarement,  Tinflammationse  termine  parstippura/ûm,  et  celte  terminaim 
s'obsenre  dans  deux  circonstances  fort  différentes.  D'abord,  si  la  oontusioD  dei 
parties  molles  aétéportéeassez  loin  pour  qu'il  en  résulte  uneescbare,  ilpeutarrifer 
que  le  travail  de  suppuration,  indispensable  pour  Télimination  decetteescliare,ie 
propage  jusqu'à  Tos.  Dès  lors,  ce  dernier,  mis  à  nu,  se  trouve  placé  dans  les 
conditions  de  l'ostéite  exposée,  sur  lesquelles  je  Tais  insister  bientôt,  ^joatm 
que  le  processus  que  je  viens  d*indiquer]  ne  se  voit  guère  que  si  Tos  conlos 
est  situé  superficiellement. 

D'un  autre  côté,  la  suppuration  peut  survenir  après  une  contusion,  sas 
eschare  préalable;  mais  cet  accident  n'est  pas  très-fréquent.  Tantôt  il  s'igh 
d'une  suppuration  circonscrite,  développée  soit  sous  le  périoste  (abcès  «w- 
périostique),  soit  dans  le  tissu  osseux  lui-même  (abcès  de  /'os),  soit  plos 
rarement  dans  le  canal  médullaire  (abcès  médullaire).  Mais  ces  diverses  variétés 
d'abcès  prennent  plus  souvent  naissance  en  l'absence  de  traumatisme;  ausâks 
étudierai-jc  avec  les  ostéites  spontanées  (voy.  aussi  Périostitb). 

Ailleurs,  la  suppuration  est  diffuse,  liais  le  plus  souvent  il  s'agit  akn  de 
jeunes  sujets,  prédisposés  à  la  suppuration  par  leur  constitution  ou  par  def 
fatigues  antérieures.  Le  traumatisme  n'est  intervenu  qu'à  titre  de  cause  «ct- 
sionnelle,  et,  si  Ton  tient  compte  du  rôle  joué  par  la  prédisposition  du  siqel, 
il  est  question  bien  plutôt  d'une  ostéite  spontanée.  Celte  forme  d'ostéite,  ^ 
laquelle  on  a  attribué  les  noms  les  plus  divers,  et  que  je  propose  d'appekr 
ostéite  aiguë  spontanée^  sera  décrite  dans  ce  Dictionnaire  sous  le  nom  de 
périostite  diffuse  (voy.  Périostite). 

Exceplionuellement,  il  peut  arriver  qu'une  contusion,  qui  a  été  assez  violente 
pour  amener  la  nécrose  d*unc  portion  d*os,  soit  le  point  de  départ  d'une  sa|fii- 
ration  diffuse;  celle-ci  alors  est  réellement  d'origine  traumatique.  La  même 
complication  est  possible,  quoique  fort  rare,  à  la  suite  de  certaines  fractures 
sans  plaie.  J*étudierai  plus  loin  cette  complication,  sous  le  nom  d'ostéiif 
traumatique  aiguë. 

J'ai  pris  comme  type  de  description  l'ostéite  abritée  de  la  diaphyse  des  « 
longs.  Les  phénomènes  sont  à  peu  de  chose  près  les  mêmes  dans  les  autres 
portions  osseuses.  Dans  les  extrémités  des  os  longs  et  dans  les  os  cour{i,le 
gonflement  est  ordinairement  faible;  la  résolution  est  la  terminaison  habituelle; 
il  est  rare  qu'une  saillie  osseuse  persiste.  Le  tissu  spongieux  de  ces  parties  it 
plutôt  une  certaine  tendance  à  la  condensation,  sans  que  l'os  pi-ésente  à  l'extériesr 
ni  gonflement,  ni  irrégularité.  D'ailleurs,  les  extrémités  des  os  longs  et  les  os 
courts  se  trouvant  situés  au  voisinage  d'articulations,  il  arrive  souvent,  à  h 
suite  d'une  contusion,  que  les  phénomènes  persistent  du  côté  des  pallies  molks 
et  de  la  jointure,  alors  que  tout  symptôme  morbide  a  disparu  du  côté  dero8< 

Dans  les  os  plats^  la  seule  chose  à  noter  à  la  suite  d'une  contusion  est  raboo- 
dance  relative  de  répanchement  sanguin  sous-périosté  :  d'où  la  production  d'aae 
bosse  sanguine  ou,  pour  plus  de  précision,  d'un  hématome  sous-périostiqwt.  Do 
reste,  c'est  encore  la  résolution  qui  est  la  terminaison  la  plus  fréquente;  quel- 
quefois Tostéite  consécutive  laisse  après  elle  une  légère  saillie  osseuse. 

Vm  résumé,  l'ostéite  traumatique  abritée  n'est  pas  grave,  parce  qu'il  e5t 
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«iceptionnel  qu'elle  suppure  ;  dès  lors,  elle  n*a  aucun  retentissement  Acheux  sur 
réconomie,  et  reste  une  affection  apyrétique  et  bénigne.  Nous  ferons  remarquer 
que,  dans  cette  ostéite,  les  lésions  principales  se  voient  du  côté  du  périoste  ; 
dans  le  langage  usuel,  on  dirait  qu'il  s'agit  d'une  périostite.  En  réalité,  comme 
nous  l'avons  iait  remarquer  déjà,  les  couches  osseuses  les  plus  superficielles 
polieipeat  forcément  à  l'inflammation  :  il  y  a  donc  oêtéo-périottite^  suivant  le 
langage  ancien;  il  serait  plus  conforme  à  la  réalité  de  dire  qu'il  y  a  ostéUe 
nperficidle^  car  les  distinctions  classiques  entre  la  périostite,  l'ostéite  et  la 
aiédullite,  ont  fait  leur  temps. 

Le  traUemeni  de  l'ostéite  traumatique  abritée  est  des  plus  simples  :  l'indica- 
tim  est  de  modérer  le  travail  inflammatoire  et  de  favoriser  sa  terminaison  par 
résolution.  On  prescrira  donc  le  repos  de  la  partie  malade,  les  cataplasmes  ;  dans 
le  cas  où  l'épanchement  sous-périostique  serait  notable,  la  compression  rendrait 
des  services.  D'ailleurs,  je  renverrai,  pour  plus  de  détails,  au  chapitre  relatif  à 
l'ostâte spontanée  chronique;  des  considérations  de  même  ordre  s'appliquent 
an  traitement  de  cette  affection  et  à  celui  de  l'ostéite  traumatique  abritée. 

S*  Ostéite  traumatique  exposée.  Lorsqu'un  corps  vulnérant,  qui  vient 
frapper  un  os,  amène  en  même  temps  une  division  des  téguments,  la  lésion 
oneuse  est  soit  une  contusion,  soit  une  plaie,  soit  encore  une  fracture  compli- 
qiée,  ou  en  d'autres  termes  une  fracture  ouverte.  Dans  ces  divers  cas,  il  est 
foisible  que,  par  suite  de  la  cicatrisation  cutanée,  l'os  reste  exposé  à  l'air  seu- 
kmeot  pendant  les  premières  heures  qui  ont  suivi  l'accident;  ultérieurement,  il 
16  trouve  garanti  par  les  parties  molles  qui  le  recouvrent.  L'ostéite  qui  se  déve- 
loppe dans  ces  conditions  est  en  réalité  une  ostéite  abritée,  en  tout  point 
sônblable  à  celle  que  je  viens  de  décrire. 

Qu'il  s'agisse,  par  exemple,  d'une  fracture  :  la  communication  entre  la  plaie 
eitérieure  et  la  blessure  de  l'os  étant  promptement  fermée  par  la  réunion 
inmédiate,  c'est-à-dire  sans  suppuration,  des  parties  molles,  la  fracture  ouverte 
eit  transformée  en  fracture  fermée,  et  elle  guérit  à  la  manière  des  fractures 
Armées,  par  un  cal  qui  est  cartilagineux  avant  de  devenir  osseux.  De  même, 
n  le  périostes  été  divisé  et  décollé  de  l'os  sous-jacent,  il  arrivera,  après  la  cica- 
trisation des  parties  molles,  qu'il  se  réappliquera  sur  l'os  et  se  fixera  dans  sa 
litoation  primitive  sans  suppuration.  Pour  que  les  choses  se  passent  ainsi,  il 
•emUe  nécessaire  que  la  solution  de  continuité  des  parties  molles  se  réunisse 
pir  première  intention,  ou  tout  au  moins  que  la  suppuration  se  limite  aux 
parties  superficielles;  cependant  quelquefois  le  même  résultat  est  obtenu  en 
l'absence  de  ces  conditions  favorables. 

Les  mêmes  phénomènes  peuvent  s'observer  à  la  suite  d'une  plaie  opératoire, 
Boe  plaie  d'amputation,  par  exemple.  11  est  exceptionnel  qu'une  plaie  d'ampu- 
tation se  réunisse  par  première  intention,  aussi  bien  dans  ses  parties  profondes 
que  dans  ses  parties  superficielles,  sans  trace  de  suppuration.  Mais  il  arrive  que 
k  soppuration  n'atteigne  que  les  bords  de  la  plaie  des  parties  molles,  tandis 
fw  dans  la  profondeur  les  surfaces,  qui  sont  affrontées,  s'agglutinent  rapide- 
nenl  sans  suppurer.  Dans  ces  deux  cas,  l'ostéite  concomitante  reste  modérée, 
■on  sappuratire,  et  l'on  ne  constate  que  les  phénomènes  locaux  propres  à  la 
plaie  des  parties  molles. 

Supposons  maintenant  qu'après  une  amputation  les  parties  molles  se  réunissent 
à  la  svûrfaee  et  jusqu'à  une  certaine  profondeur,  mais  que  la  réumou  ikft  ^  tvKift. 
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pas  au  niveau  de  l'os  ;  c'est  ce  qui  a  lien  lorstfue  l'on  passe  un  drain  au  in\m 
de  la  plaie.  Il  reste  alors  un  petit  trajet,  le  long  duquel  la  suppuration  se  fait, 
l'osti^ite  est  suppurative,  maïs  Irès-modijrt'e,  très-circonscrite.  De  même,  dans 
certaines  fractures  avec  plaie,  on  voit  les  couches  superficielles  des  fragnunU 
suppurer  seules,  tandis  que,  dans  les  couches  profondes  qui  ne  participent  pasi 
la  suppuration,  la  fracture  se.  consolide  à  la  niauière  d'une  fracture  l'ennée.  Ce 
cas  servent,  pour  ainsi  dire,  de  transition  entre  l'ostéite  abritée  et  l'ostâte 
exposée  proprement  dite. 

Enfin,  quand  aucunr'  des  parties  de  la  plaie  ne  se  réunit  par  première  intoi' 
tion,  quand  la  plaie  entre  en  suppuration  sur  toute  son  étendue,  on  se  Innm 
en  présence  d'une  ostéite  exposée  Ijpe.  C'est  cet  exemple  qucj'ai  choisi,  lanqw 
j'ai  tracé  les  caractères  anatomiques  de  l'osléile  bimple;  je  n'y  reviendrai  pu. 
Je  n'ai  pas  à  m'arrêler  non  plus  sur  la  formation  du  cal  dans  les  fractors 
onvertes  {voy.  Fractdres)  :  je  me  contenterai  de  faire  remarquer  que  ce  cal  esi 
le  résultat  d'un  travail  d'osléite  suppnrée  simple,  c'est-à-dire  se  termiuant  pir 
une  formation  osseuse.  La  consolidation  des  fraclures  ouvertes  se  fait  douupv 
une  ostéite  franche,  tandis  que  le  travail  de  consolidation  des  fractures  fcraifei 
diffôre  de  l'ostéite  par  la  production  temporaire  de  tissu  cartilagineux. 

L'mléile  exposée  bénigne,  la  seule  dont  il  soit  question  pour  le  moment,  it'c*t 
le  plus  souvent  qu'un  processus  de  réparation  d'une  lésion  traumatiqae  de  l'ot- 
Quand  elle  ne  dépasse  pas  sensiLlenienl  les  limites  du  traumatisme,  elle  a  donc 
une  action  favorahle,  réparatrice. 

Daiis  ces  conditions,  le  tableau  clinique  de  cette  ostéite  se  confond,  dans  nne 
certaine  mesure,  avec  celui  de  la  plaie  des  parties  molles  qui  loroémoil 
l'accompagne.  Le  gonflement,  la  chaleur  et  la  rou^ur,  restent  modérés;  on 
u'ohserve  pas  de  phénomènes  gméraui,  mais  seulement  une  lièvre  légère,  ifù 
même  peut  faire  défuut.  Apr&^  cette  première  période,  ou  périiide  innammitoire, 
la  suppuration  s'établit  franchement  sur  la  plaie  des  parties  molles  ;  l'os  pread 
part  à  cette  anppuratioo,  mais  uniquement  dans  les  parties  toutes  voisines  dt 
la  plaie.  Enfin,  dans  une  troisième  période,  la  suppuration  diminue,  la  plaiew 
resserre  et  se  desièclie.  I.a  surface  de  section  de  l'os  reste  adhérente  avec  le  tiseu 
cicatriciel  dont  elle  fait  partie.  Dans  le  cas  d'amputation,  ce  tissu  conserve  l'élil 
fibreex;  lorsqu'il  s'agit  d'une  fracture,  au  contraire,  on  sait  que  le  ul  ni 
osseux.  Je  me  bornerai  à  mentionner  un  phénomène,  que  l'on  peut  obsemr 
lorsque  la  cavité  médullaire  d'un  os  est  ouverte  et  communique  avecreilériear: 
je  veux  parler  des  batlemenU  ntedullaires  {roy.  Moblle  des  os,  3°  sér.,  1. 11, 
p.  42). 

Cependant  la  régularité  de  ce  travail  peut  être  troublée  de  diverses  façov- 
Aiusi.  pejidnnt  la  période  de  suppuration,  il  n'est  pas  rare  que  l'on  apcrçoiicfà 
et  là,  soit  i  la  l'ace  externe  de  l'os,  soit  sur  la  surface  de  section,  qiielqne 
points  blancs,  au  niveau  desquels  ne  se  voient  pas  de  bourgeons  Hiarnns,» 
sont  des  portions  osseuses  nécroiées,  destinées  à  ètie  expulséns.  Si  les  partie* 
molles  se  cicatrisent  avant  leur  élimination,  cette  cicatrisation  reste  imparfaite: 
il  subsiste  une  ou  plusieurs  listulcs,  conduisant  aux  parties  dénudées  qiii<levnHit 
s'éliminer  plus  tard.  Je  n'ai  pas  à  m'étcndre,  d'ailleurs,  sur  les  phéuomèlKi 
qui  président  à  loxpulsion  de  ces  séquestres  {voy.  NÉcausEf.  Si  l'iullaminaliaB 
remonte  un  |)eii  sur  l'os,  elle  entraîne  parfois  une  nécro^  plus  étendue  :  àl) 
suite  d'une  amputation,  par  exemple,  c'est  alors  une  rondelle  osseuse,  afinl 
juatfu'à  1  ou  2  centimètres  de  hauteur,  qui  se  nécrose. 
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Une  antre  oomplicatîon,  qui  s'observe  surtout  dans  l'ostéite  supporde  des 
exirémiiéi  de$  o$  longs  et  dans  celle  des  os  courts^  résulte  de  l'envaliissement 
ponible  d*uiie  articulation  voisine  par  le  travail' inflammatoire:  doù  le  dévelop- 
paneni  d'une  arthrite^  môme  d*une  arthrite  suppurée. 

Si  l'otléite  exposée  et  suppurée  atteint  des  os  plats^  il  est  possible  que 
llnflammation  suppurative  se  propage  aux  organes  renfermés  dans  la  cavité, 
Ant  1*08  plat  contribue  à  former  la  paroi  ;  et  cela  non-seulement  lorsque  ces 
oq^uies  ont  été  blessés  par  le  corps  vnlnérant,  mais  encore  brsque  la  plaie  n  a 
fis  été  pénétrante;  dans  ce  dernier  cas,  la  transmission  de  la  phlegmasie  se 
bit  de  proche  en  proche.  On  voit  alors  les  symptômes  de  TinÛammation  inté- 
neore  s'ajouter  à  ceux  de  TinOammation  extérieure. 

Gosaelin  estime  que  YinfeciUm  purulente  est  particulièrement  à  redouter  dans 
Toilette  exposée  des  os  plats,  parce  que  le  diploé  renferme  dans  son  épaisseur 
ds  gros  canaux  veineux,  qui  peuvent  devenir  le  siège  d*une  phlébite  putride 
€Mieomitante.  Ce  résultat  est  à  redouter  plus  spécialement  après  les  fractures 
da  aine  compliquées  de  plaie,  alors  même  que  le  cerveau  a  été  ménagé  par  la 
«ne  vnlnérante. 

Dans  certains  cas,  d'ailleurs  rares,  Tostéite  traumatique  exposée  prend  la 
îmoft  raréfianîe  ;  l'absorption  de  la  substance  osseuse  devient  le  phénomène 
iHDinanl.  C'est  ainsi  que  Travers  a  observé,  à  la  suite  d'une  plaie  contuse,  une 
irtéite  raréfiante  des  os  du  crâne,  dont  la  conséquence  fut  une  perforation 
tandue  de  la  voûte  crânienne. 

J'ai  supposé,  jusqu'à  présent,  que  l'ostéite  exposée  restait  circonscrite  et 
■odérée;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  La  suppuration  peut  envahir 
npidement  une  étendue  plus  ou  moins  grande  de  l'os  :  de  là  naissent  des 
asôdents  redoutables,  décrits  sous  le  nom  à' ostéomyélite  traumatique  diffuse, 
k  cette  dénomination  je  propose  de  substituer  celle  A' ostéite  traumatique 
siguëf  pour  des  motifs  que  j'exposerai  plus  loin.  Cette  grave  complication 
nïritede  nous  arrêter  d'une  façon  toute  spéciale,  mais  avant  d'eu  exposer  l'his- 
tiire,  il  me  reste  à  dire  quelques  mots  du  pronostic  et  du  traitement  de  l'ostéite 
oposée  circonscrite. 

D  est  évident  que  l'ostéite  traumatique  exposée  est  sans  gravité  lorsqu'elle  ne 
■ppure  pas;  et  l'on  a  de  grandes  chances  d'obtenir  ce  résultat,  quand  le  fond 
fc  la  plaie,  qui  aboutit  à  l'os,  se  cicatrise  par  première  intention.  Lorsque 
fostâte  exposée  suppure,  mais  en  restant  circonscrite,  elle  est  plus  fâcheuse, 
pnee  qu'elle  est  souvent  suivie  d'une  nécrose  de  longue  durée  et  qu'elle  expose 
le  malade  à  certaines  complications,  telles  que  l'infection  purulente.  Enfin  j'in- 
ftsterai  bientôt  sur  l'extrême  gravité  de  l'ostéite  traumatique  suppurée,  qui 
eavahit  une  grande  étendue  de  l'os. 

joutons  que  parfois  l'ostéite  se  réveille  subitement,  plus  ou  moins  long- 
tonps  après  la  guérison  apparente  du  mal.  Cette  particularité  se  voit  surtout 
fais  les  vieilles  blessures  par  armes  à  feu,  qui  se  ferment  durant  de  longues 
tuées  pour  se  rouvrir  plus  tard  :  ainsi  Gerdy  cite  une  récidive  en  1832  d'acci- 
dents qui  dataient  de  1792. 

Je  ne  puis  entrer  dans  le  détail  du  traitement  de  l'ostéite  exposée,  consécutive 
m  opérations  chirurgicales  (amputations,  résections,  etc.)  et  aux  fractures 
née  plaie.  D'une  façon  générale,  quand  un  os,  frappé  par  un  traumatisme 
midentel  ou  chirurgical,  se  trouve  exposé  à  l'air,  l'indication  est  de  chercher 
à  éviter  l'œléite  suppurée;  si  la  suppuration    a  lieu   en  dépit  du  traita- 
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ment,  on  tichcra  tonl  au  moins  de  ne  pas  laisser  dégiinérer  i'affeelion  en  «lflt^ 


IjBs  pamemenl»  occlusifi  ool  l'avanUf^e  de  favoriser  la  réunion  par  première 
intention  des  parties  molles,  Mtîl  dans  toute  l'éLcnduc  de  la  plaie,  soit  seulemeiil 
g  ses  parties  profondes;  pour  peu  que  ce  dernier  résultat  soit  obtenu,  li 
suppuration  de  l'ns  est  presijue  sîtreDient  évitée.  Dans  les  Traclures  compliquéet. 
parciemple,  unmoded'oceluMon.quidoaDed'eioellcnls  résultats,  consiste  dtni 
l'emploi  de  la  baudruche  et  du  colludioni  un  morceau  de  baudruclie  est  appliqué 
sur  la  plaie,  et  les  bords  de  celte  baudruche  sont  ûiés  à  la  peaa  i  l'aide  de 
uoUodion.  A  la  suite  des  amputations,  la  rùuuion  par  première  inlentioD  aun 
surtout  des  dianccs  de  réussir  lorsqu'on  emploiera  certains  pan^meuls,  eo 
particulier  le  pansement  ouaté  d'Alphonse  Guérin  et  bien  plus  encore  In  mL-lhadr 
aalisep  tique. 

Si,  après  une  ostéite  suppuréc,  il  reste  une  nécrose  et  des  (tstules,  l'indicalii» 
est  de  soutenir  le  malade  par  des  toniques,  et  finalement  d'extraire  les  séques- 
tres, dès  qu'ils  sont  séparas  des  parties  vivantes  de  l'os,  dans  le  cas  où  îltK 
peuvent  sortir  spontanémeut. 

3"  Ostéite  Iraumatique  aigut  [osléomyélUc  Iraumaliqae  diffute  de^  au- 
teurs). J'ai  maintenant  à  aborder  l'histoire  de  cette  redoutable  coraplicatioi 
de  l'ostéite  trauntatique  exposée,  que  l'on  a  décrite  généralement  sous  le  oon 
il'oUêomyélite  Iraumatique  diffuse.  Bien  que  celte  dénominatioa  soit  cmplof^e 
jiar  la  plupart  des  chirurgiens,  je  propose  d'y  renoncer  complètement ,  et  celi 
|iour  deux  raisons  :  parce  qu'elle  prêle  à  contusion  et  parce  qu'elle  est  lausie. 

Le  terme  asléomyélUe  est  employé,  d'une  part,  comme  syuaayme  de  inMul- 
lile,  c'esl-à-dire  pour  dési(jner  l'inllammation  de  la  moelle  des  os;  les  auteur» 
qui  ont  compris  ainsi  l'ostéomyélite  n'entendaient  par  moelle  des  os  qiieii 
moelle  du  canal  médullaire  des  os  longs.  D'autres  chirurgiens  ont  donné  au  «eus 
de  ce  mot  ime  citeusion  plus  grande  ;  ])Our  eux,  l'ostéomyélite  est  une  médid' 
lite  compliquL^  d'une  osléile,  de  même  que  l'osléu-périoslite  est  une  périottilc 
compliquée  d'une  ostéite.  Enfîn,  dans  ces  dernières  années,  une  acceptiw 
nouvelle  a  été  donnée  au  mol  ostéomyélite  :  comme  la  moelle,  d'après  lo 
recherches  modernes,  existe  non-seulement  dans  le  canal  médullaire,  mii* 
encore  dans  les  canaux  de  Ilavers  et  sous  le  |)ériosle,  on  a  appelé  osléomT^lt 
l'inflammation  de  cette  moelle,  dans  laquelle  bai^e,  pour  ainsi  dire,  l'es;  m 
d'antres  termes,  l'ostéomyélite  serait  une  inflammation  susceptible  d'envahir  U 
totalité  de  l'os,  c'esl-à-dire  le  périoste,  le  tissu  os^ui  et  le  canal  médullaire. 

On  Toit  combien  la  confusion  est  grande.  Bien  plus,  si  l'on  admet  celle 
dernière  acception,  loute  ostéite  devient  une  ostéomyélite,  et  il  ne  re»te  pla» 
qu'à  supprimer  le  mol  ostéite  :  le  sujet  n'y  gagnera  pas  en  clarté. 

Indépendamment  de  la  confusion  k  laquelle  donne  lieu  le  mot  osléomyélitc. 
on  ne  saurait  appeler  ostéomyélite  dllluse  l'afléclion  que  je  vais  étudier,  par  b 
raison  que cetledénomiuation  consacre  une  erreur  anatomiqne.  Si,  à  la  rigueur, 
on  peut  admettre  l'existence  d'une  médullile  circonscrîte.  qui  ne  s'accompa(|iK 
qiK'  d'un  faible  retentissement  sur  le  tissu  osseux  et  sur  le  péiiosle,  tl  ne  hal 
jias  oublier  que,  pour  peu  que  la  moelle  du  canal  médullaire  soîl  enHanunfr 
»or  une  certaine  étendue,  la  participation  du  lissu  osseux  et  du  périoste  » 
processus  inllammataire  est  des  plus  notables,  llt's  lors,  le  ternie  ostcumyébte. 
appliqué  à  une  semblable  affeclion,  n'est  plus  défendable,  à  moins  qu'on  ne 
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'enteode  dans  la  dernière  acception  dont  j'ai  parlé;  ce  qui  reviendrait  à 
tinplaoer  le  mot  ostéite  par  le  mot  ostéomyélite. 

Pour  toutes  ces  raisons,  je  rejette  l'expression  d'ostéomyélite  difluse»  et  je 
npose  de  la  remplacer  par  celle  i*o»téite  aiguë.  Je  distinguerai  deux  sortes 
l'sitfite  aiguë  :  Vottéite  aiguè  trawnaliquet  la  seule  dont  il  soit  question  en 
:e  moment,  et  YottéUe  aiguè  ipontanée. 

Us  premières  observations  d'ostéite  traumatique  aiguë  remontent  à  J.-L.  Petit, 
ndal  (de  Cassis)  a  eu  entre  les  mains  un  cahier  de  notes,  prises  d'après  les 
omn  que  faisait  J.-L.  Petit  en  qualité  de  démonstrateur  royal  de  Saint-Cosme  : 
len  cas  d*ostéite  traumatique  aiguë  s'y  trouvent  décrits.  L'un  d'eux  était  consé- 
Bitif  à  une  simple  contusion,  l'autre  à  une  fracture  du  tibia  par  arme  à  feu;  les 
faax  malades  succombèrent,  et  à  l'autopsie  on  trouva  une  suppuration  du 
onl  médullaire  et  des  abcès  du  foie. 

Dnvemey,  dans  un  chapitre  où  il  traite  de  la  fracture  en  long  des  grands  os, 
lactnre  qu'on  nomme  fente^  rapporte  trois  observations  de  l'aiïection  qui  nous 
mpe.  Ledran,  puis  Ravalon,  font  allusion  à  la  même  maladie  à  propos  de  la 
mtûsion  des  os.  Des  faits  d'ostéite  traumatique  aiguë  sont  cités  encore  par 
Tdpeau,  Gerdy,  A.  Bérard,  Blandin.  Hais  le  premier  travail  important  sur  la 
■atière  est  dû  à  Reynaud  (De  Vinftammation  du  tissu  médullaire  des  os  longs  ; 
kÀrtk.gén.  deméd.,  t.  XXVI,  1851). 

Fins  tardf  Flourens,  dans  son  Mémoire  sur  le  développement  des  os,  lu  à 
ricadémie  des  sciences,  le  5  octobre  1841,  signala  la  diflërence  entre 
Toiléomyélite  des  os  dont  le  canal  médullaire  est  resté  entier,  et  celle  des  os 
èat  le  canal  médullaire  a  été  ouvert.  Puis  la  question  fut  reprise  par 
Th.  Valette  (Si/r  rostéomyélite après  les  amputations;  in  Gaz.  des  hôp.^  1855, 
p.  d34),  par  J.  Roux  (De  rostéomyélite  et  des  amputations  secondaires  après 
ks  coups  de  feu;  Méinoire  lu  à  V Académie  de  médecine,  le  24  avril  1860),  par 
Engène  Bœckel  (De  rostéomyélite  consécutive  aux  plaies  par  armes  à  feu  ; 
m  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1"'  mars  et  l**'  avril  1872),  enfm  par  Gosselin 
[Oitâte  traumatique  suppurée  des  os  longs;  in  Clin.  dur.  de  Vhôp.  de  la  Cha* 
rOL  Paris,  1873, 1. 1,  p.  423;  et  article  Os  (Pathologie),  in  Nouv.  DicL  de 
méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXV,  p.  255). 

Ces  travaux  ont  jeté  quelque  lumière  sur  la  question;  c'est  principalement 
mwft  basant  sur  eux  que  je  vais  essayer  de  tracer  Fliistoirc  de  l'ostéite  trauma- 
tisas aiguë.  Mais  cette  histoire  présente  encore  bien  des  lacunes  et  bien  des 
ilacarités,  qui  appellent  de  nouvelles  recherches. 

âmatomie  pathologique.  Lorsque  j'ai  traité  de  l'ostéite  traumatique  exposée, 
fai  supposé  que  l'aflection  restait  circonscrite  et  modérée.  Mais  il  peut  arriver 
fi'elle  envahisse  la  plus  grande  partie  de  l'os,  et  que  de  plus  elle  sévisse  avec 
ne  redoutable  intensité.  Entre  ces  cas  extrêmes  et  l'ostéite  exposée  simple, 
1  existe  des  cas  intermédiaires  :  tantôt  la  violence  de  l'inflammation  est 
windre,  bien  que  celle-ci  s'étende  à  la  plus  grande  partie  de  l'os  ;  ailleurs 
ridammation,  quoique  vive,  se  limite  à  une  portion  de  celui-ci. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'ostéite  traumatique  aiguë  frappe  toujours  simultanément 
kwiodle  osseuse,  le  tissu  osseux  et  le  périoste. 

De  (dus,  pour  peu  que  la  mort  ne  survienne  pas  dans  les  tout  premiers  jours, 
lOe  «'accompagne  d'ordinaire  de  suppuration  entre  le  périoste  et  la  face  profonde 
*•  musdes;  celte  suppuration  semble  être  fournie,  non  par  le  périoste  Ini- 
que» mais  par  le  tissu  cellulaire  qui  recouvre  extérieurement  la  membrane. 
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et  il  urnve   rnSmc  (]iie  des   ostéophylea  se  iléjiosent  i  la  fiice  profimâe  ii  ' 
périoste,  alors  (]ue  sa  fiice  exlerne  est  cnlouréc  de  pus.  Cette  suppuration  eili- 
Heure  remonte,  eu  général,  à  la  même  hauteur  environ  que  les  lésions  ossetu» 
clIeft-rnSmes. 

L'état  du  pèrioite  varie  suivant  l'intensité  de  l'inllamnistion  et  suivsstfi 
durée.  Dlius  les  cas  moins  aigus,  dont  la  durée  se  prolonge,  nous  venons  de  iM 
ijue  des  couuhes  osseuses  fieuvent  se  former  entre  le  périoste  et  l'os,  m  d^ii 
même  d'nne  suppuration  des  I  issus  ambiants.  Quand  le  processus  est  frandw- 
meol  ai^u,  il  est  possible  encore  qu'il  y  ail  néorormatton  osseuse  sous-périeitîqtK  ' 
vers  les  confias  des  parties  malades.  1 

Cependant,  d'une  façon  générale,  les  lésions  dominantes  dn  coté  du  pénoM  , 
sont  de  nature  destructive.  Le  périoste  est  plus  ou  moins  décollé  par  la  sappc-  , 
ration;  souvent  il  a  di'^paru  dans  une  certaine  étendue.  Cetle  dernière  parties-  i 
laritë  est  fréquente,  quand  l'ostéite  aiguë  s'attaque  à  un  moignon  d'ainputf  m 
it  une  Cracture  compliquée  :  l'extrémité  de  l'os  sectionné  ou  les  ettrémîIJt 
fragmentaires  sont  alors  dépourvues  de  périoste  sur  une  hauteur  d'un  ea  ir. 
plusieurscentimètres. 

(froment  s'est  faite  la  disparition  du  périoste?  Dans  certains  cas,  cette  mm- 
branc  est  simplemeut  ouverte,  décollée,  soulevée;  elle  reste  adhérente  m' 
muscles  par  sa  face  externe  ;  il  semble  alors  que  la  suppuration  se  soit  proifuH-j 
entre  le  périoste  et  l'os.  D'autres  fois,  on  ne  retrouve  aucun  débris  désorgaûf^ 
de  la  membrane,  dans  l'endroit  oùelle  manque  ;(losselio  admet  qu'elle  adi^nrt 
par  une  résorption  analogue  h  celle  que  l'on  observe  sur  la  substance  iis8Ml»e;| 
Enfin,  il  arrive  parfois  que  le  périoste  se  gangrène,  surtout  lorsi|ue  l'inllanni»  ' 
tion  est  très-aiguë. 

Le  fissu  oueux,  dans  l'ostéite  aigué,  présente  d'onlinaire  les  lésions  ill| 
l'ostéite  siippurée.  Les  canaux  de  Havers  sont  plus  ou  moins  élargis,  quclqacftkl 
au  point  que  certains  d'entre  eux  atteignent  un  dianièlrp  d'un  millimètre  (tj 
même  plus;  mais  ou  ne  voit  pas  de  bourgeons  clianms  émerger  par  la  lumifalj 
(le  ces  canaux.  Tout  au  conlraij'c,  au  lieu  de  trouver  à  leur  niveau  la  colontîri' 
rouge  si  fréijuente  dans  l'ostéite,  on  aperçoit  avec  lu  loupe  dans  leur  câvité  m 
liquide  gris3tre,  qui  ressemble  à  du  pus  séi-eux.  Cet  état  a  souv<>nl  pour  com^j 
quence  une  nécrose,  qui  est  due  probablement,  soit  à  la  compression  eimél; 
par  le  pus  sur  les  vaisseaux  des  cnnaticules  de  Havers,  soit  à  la  destniction di| 
ces  vaisseaux  consécutivement  à  l'inflammation  suppnralive,  qui  les  envihilâ' 
même  temps  que  le  canal  osseux  loi-même;  la  destruction  du  périoste,  qd 
entraîne  la  disparition  des  vaisseaux  allant  du  iiériiwte  à  l'os,  doit  contribo» 
largement,  d'ailleurs,  à  la  production  de  la  nécrose.  ' 

Les  lésions  du  tissu  osseux,  que  je  viens  d'indiquer,  sont  celles  que  M 
observe  lorsque  le  malade  n'est  pas  enlevé  dans  les  tout  premiors  jours.  Ce(<ff^ 
dant,  si  l'intensité  de.rinDammalion  est  moindre,  ou  sî,  dans  les  cas  IhinchesMl 
aigus,  on  examine  l'os  dans  les  portions  situées  à  une  certaine  distance  du  ]wU 
où  l'irritation  est  à  sou  muiimutii,  on  peut  rencontrer  les  ilcgrés  moins  tnMit 
de  l'ostéite. 

Il  me  reste  à  parler  des  lésions  de  la  moelle  contenue  dans  le  oiiial  médi^ 
laire,  lésions  qui,  plus  que  les  précédentes,  ont  attiré  l'atierilion  des  aoleunct 
qui,  même,  les  ont  déterminés  1  nommer  ostéomyélite  l'affection  dont  il  tt 
question.  1 

D'après  Keynaud,  la  moelle  présente  d'abord  une  couleur  rouge,  unie  fr 
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MgmunUlion  de  densité;  plus  tard,  cette  couleur  dcTient  plus  foncée  et  tire 
m  le  rouge  brun.  Bientôt  on  découvre  quelques  points  purulents,  d*abord  dissé- 
minés, puis  réunis  en  foyer  :  dès  lors  existe  un  véritable  abcès,  qui  a  détruit  le 
liaa  médullaire  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  Reynaud  ajoute 
qie,  dans  certains  cas,  il  a  cru  recoiinuîlre  une  véritable  gangrène  de  la  moelle, 
qni  répandait  une  odeur  fétide  tout  à  fait  caractéristique.  Enfin,  il  a  remarqué 
fae  la  moelle  est  enflammée  et  suppuréc  à  une  hauteur  î\  {)eu  près  semblable  à 
oDe  à  laquelle  remonte  la  destruction  du  périoste. 

La  description  deGosselin,  qui  se  rapproche  de  la  préctklente  par  ses  traits 
principaux,  s*en  écarte  sur  plusieurs  points.  Suivant  Gosselin,  la  moelle,  au 
iânif  est  plus  molle  qn*à  Tétat  normal,  en  même  temps  que  sa  couleur  est 
kaneoup  plus  foncée.  Quand  la  suppuration  lenvahit,  le  pus,  ordinairement 
i/mt  peu  coulant,  forme  des  amas  isolés,  peu  étendus  et  occupant  tantôt 
Fi^piiueur  même  de  la  moelle,  tantôt  et  plus  souvent  son  contour  ou,  si  Ton 
W1I9  Tespace  qui  la  sépare  de  la  surface  interne  du  canal  médullaire.  Autour 
hs  foyers,  la  portion  de  la  moelle  qui  n*a  pas  été  envahie  par  la  suppuration 
Me  rouge,  ccchymosée  et  moins  graisseuse  qu*à  Tétat  normal. 

Goiseiin  n  a  jamais  pu  constater  la  présence  du  pus  dans  les  capillaires 
ibeux  de  la  moelle,  lésion  qu'admettait  Blandin,  quand  il  parlait  de  la 
fiiAiie  du  canal  médullaire.  En  revanche,  il  a  trouvé  la  veiné  nourricière  des 
un  08  (le  tibia  et  le  fémur,  par  exemple)  remplie  de  pus,  sur  quelques  pièces, 
H^ksquelles  Tintérieur  du  canal  médullaire  oITrait  de  la  suppuration.  Dans 
Cintres  cas,  il  a  constaté  une  phlébite  suppurée,  non  pas  dans  les  veines  des 
m  mais  dans  celles  des  parties  molles  environnantes. 

.  Hais  Gosselin  insiste  surtout  sur  une  particularité,  à  laquelle  il  attache  une 
paude  importance.  Lorsque  Tinflammalion,  dil-il,  a  été,  dès  le  début,  très- 
hlense,  et  que  l'ostéomyélite  mérite  le  nom  de  suppurante  aiguo.  la  suppuration 
0i  précédée,  accompagnée  et  suivie  de  certaines  lésions,  auxquelles  convient  la 
inatiou  d'ostéomyélile  putride;  c'est  du  moins  ainsi  qu'il  a  appelé  cette 
s,  dans  une  communication  à  TAcadémie  de  médecine  en  1871. 
t  Ces  lésions,  selon  Gosselin,  consistent,  avant  rétablissement  de  la  suppuration, 
IB  :  l*  une  transformation  en  bouillie  pulrilagineuse  et  fétide  du  sang  qui  a 
M  versé  dans  le  canal  médullaire  à  la  suite  du  traumatisme;  2®  une  transfor- 
PilioD  de  la  moelle  graisseuse  en  matière  également  pulrilagineuse,  qui  parait 
Mn  la  conséquence  d'une  gangrène  de  cette  moelle,  et  qui,  peut-être,  résulte  en 
pitié  d'une  décomposition  spéciale  de  la  matière  grasse. 
I  Elose  (de  Breslau),  dans  un  travail  reproduit  partiellement  dans  la  Gazette 
kàiomadairej  1856,  p.  245,  a  exprimé  à  ce  sujet  l'opinion  suivante  :  La 
Mktance  qui  domine  dans  la  graisse  des  os  est  l'oléine  ;  à  cette  oléine  se  mêlent, 
4ém  les  fractures  avec  plaie,  le  sang  extravasé  et  les  liquides  sécrétés  ultérieu- 
MkdL  Or  l'influence  de  Tair  atmosphérique  et  d'une  certaine  température  sur 
iiiéiiie  donne  lieu  à  la  production  d'un  acide  gras,  et  celui-ci,  par  son  mélange 
les  produits  épanchés,  forme  un  composé  toxique.  Ce  êomposé,  absorbé  et 
dans  la  circulation,  détermine  une  décomposition  rapide  du  sang,  qui 
■ontitoe  la  septice'mie.  Si,  au  moment  de  la  décomposition  de  l'oléine,  les 
Bfoides  épanchés  se  sont  transformés  en  pus,  le  résultat  du  mélange  est  un 
Sfiide  séreux,  trouble,  qui  porte  le  nom  de  sanie.  Ce  liquide  est  très-endosmo- 
^ifie;  absoriié,  il  donne  naissance  à  hpyohémie. 

Telle  est  la  théorie  de  Klose,  théorie  purement  hypothétique  cl  ^s^vVAe  àft 
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plus  d*une  objection:  j'ajouterai  même  qu'elle  est  difficilement  soutmable,  étinl 
donné  nos  connaiss«inc^s  actuelles  sur  la  septicémie.  Sans  adopter  cette 
théorie  dans  tous  ses  détails,  Gosselin  admet  que  la  décomposition  dont  il 
s*agit  est  une  source  possible  des  infections  cliirurgicales,  et  il  a  résumé  k 
question  dans  les  deux  propositions  suivantes  :  1«  la  tièvre  traumaiique  grave  et 
rinfection  purulente  sont  bien  plus  fréquentes  après  l'ostéomyélite  suppunote 
putride  qu'après  l'ostéomyélite  simple;  !2<^  Todeur  putride  et  Taspecl  putrilagi- 
neux  du  sang,  de  la  sanie.  de  la  graisse  et  du  pus  médullaires,  autorisent  i 
penser  que  l'origine  de  certaines  infections  est  dans  la  décomposiliony  qui  se 
produit  à  l'intérieur  du  grand  canul  des  os  longs. 

Gosselin  va  même  plus  loin  :  pour  lui,  l'ostéomyélite  est  la  cause  la  piv 
fréquente  de  rinfection  purulente.  Fille  la  produirait  par  l'intervention  de  den 
mécanismes  :  une  indanmiation  violente  qui,  avant  l'action  de  Tair  et  ind^Kih 
damment  d'elle,  donne  un  commencement  de  décomposition,  très-faYorable  u 
développement  de  la  putridilé:  une  action  de  l'air  extérieur,  action  due  princi- 
palement à  ses  miasmes  ou  germes,  et  qui  active  la  décomposition  préparée  pir 
l'inilainmation  aiguë  ou  suraiguë. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ce  point  particulier.  Ce  qui  est  certain,  c'est 
que  Tostéite  traumatique  aiguë  se  complique  souvent  de  septicémie  ou  ds 
pyoliémie.  Par  quel  mécanisme  se  fait  l'infection?  Dans  l'étal  actuel  de  la  sdeace^ 
il  n'est  pas  possible  de  faire  à  cette  question  une  ré[)onsc  catégorique.  Pour  m 
part,  je  considère  comme  probable,  sinon  absolument  démontré,  que  lei 
infections  chirurgicales  sont  produites  par  des  germes,  germes  venus  de  l'ext^ 
rieur  cl  déposés  sur  les  plaies.  Pour  que  ces  germes  se  développent,  il  fiul 
qu'ils  rnicontront  un  milieu  favorable:  et  a'|)paremnicut  l'ostéite  aiguë  trauma- 
tique crée  ce  milieu,  tst-ce  parre  (pi'elle  donne  lieu  à  certaines  transi'onuatioos 
cliiniiquosV  Est-ce  parce  qu'elle  favoris' certains  phéno/nènes  de  décompo^itioa! 
Est-ce  simplement  parce  (}ue,  dans  cette  alfection,  les  anfractuosités  rempliesde 
détritus  et  les  fusées  purulentes  constituent  un  terrain  où  les  microbes  peuvent 
se  développer  à  l'abri  de  l'air,  condition  indispensiible  au  vibrion  de  la  septicé- 
mie proprement  dite?  J'incline  vers  cette  dernière  interprétation,  et  je  suis 
disposé  à  admettœ  que  cette  fétidité  extrême,  que  l'on  constate  parfois,  estooQ 
])as  la  cause  des  accidents  septicémiques,  mais  bien  l'effet  de  la  présence  des 
germes  ({ui.  simultanément,  infectent  l'économie.  Toutefois,  c'est  là  une  qucstioi  ] 
sur  laquelle  le  dernier  mot  n'est  pas  dit  \V0fj.  Septickmie). 

Jusqu'à  présent,  j'ai  parle  surtout  de  la  forme  franchement  aiguë  de  raiïcctioi  i 
qui  nous  occupe  :  mais  il  existe  des  formes  à  marche  moins  rapide.  J.  Rom  . 
(loc.  cit.)  a  décrit  une  oMéomijélite  diffuse  et  suppurée  à  marche  lente.  cArtH  , 
nique.  Dans  cette  variété,  co:nme  dans  la  précédente,  la  suppuration  en valiitto  \ 
parties  molles  ambiantes;  on  observerait  même  des  augioleucites  plus  ou  moiis 
graves  et  étendues.  L'os  est  dénudé  de  bon  périoste  sur  une  certaine  longueur; 
mais  à  quol(]uc  dislance  du  foyer  inilammaloire  on  constate  souvent  l'existeocs 
d'ostéophytes  sous  la  membrane  périostique.  Le  tissu  osseux  est  atteint  d'ostâte 
raréfiante  suppurée.  Fintin  la  moelle  du  canal  central,  d'abord  ramollie,  fomio' 
une  gelée  rouge  ditlluente,  contient  bientôt  des  éléments  purulents  en  grsv 
nombre,  et  cette  altération  s'étend  de  la  diaphyse  des  os  longs  à  leur  épiphys^ 

En  somme,  au  point  de  vueanatomique,  je  ne  vois  pas  qu'il  y  ait  grande diK- 
reuce  entre  celte  forme  et  la  forme  aiguë  :  ce  sont  les  mêmes  lésions,  mais  elles 
évoluent  moins  rapidement,  et  le  tableau  clinique  se  ressent  de  cette  différence. 
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m  ne  saurait  considérer  celte  forme  comme  étant  chronique;  en 
BSt  tubaiguê. 

kel,  dans  un  mémoire  sur  Tosléomyélile  consécutive  aux  plaies  par 
{Gaz.  wéd,  de  Stranbourg,  i*"^  mars  et  1*"'  avril  187^2),  distingue 
les  d'ostéomyélite  traumatique  :  Vostéomyélile  suppurée  aiguës 
*£  Muppurée  chronique^  Y  ostéomyélite  nécrosique  et  VostéomyélUe 
Toutes  ces  formes,  d*après  lui,  s'accompagnent  d'ordinaire  de 
entre  la  face  profonde  des  muscles  et  le  périoste. 
^ite  êuppurée  aiguë  de  Bœckel  correspond  à  TafTection  que  j*ai 
les  pages  précédentes.  Au  point  de  vue  de  sa  pathogénie,  Bœckel 
)  rôle  joué  par  le  manque  d'écoulement  du  pus.  C'est  ce  manque 
t  du  pus,  dit-il,  qui  fait  que  les  contusions  et  les  fissures  des  os 
si  souvent  d'ostéomyélite  comparativement  aux  amputations;  le  pus 
pas  .d'issue,  à  moins  qu'il  ne  se  fasse  spontanément  un  cloaque,  se 
s  la  cavité  médullaire,  amène  la  destruction  de  l'os  entier  et  trop 
KHt  du  sujet. 

^ite  suppurée  chronique  de  Bœckel  n'est  autre  chose  qu'une  coUec- 
ite  circonscrite,  en  d'autres  termes,  un  abcès,  développé  dans  le  canal 
Cette  forme  chronique  est  éminemment  rare  à  la  suite  des  blessures 
le  guerre.  La  condition  principale  de  la  chronicité  serait,  d'après 
ablissement  précoce  d'une  fistule,  qui  devient  une  soupape  de  sûreté 
)  les  effets  délétères  du  pus  enfermé  à  haute  pression  dans  le  canal 
Celte  ostéomyélite  suppurée  chronique  est  essentiellement  différente 
lie  dont  il  est  question  dans  le  présent  chapitre;  on  en  trouvera 
chapitre  consacré  aux  abcès  des  os. 

le  est  un  accident  fréquent,  non-seulement  dans  l'ostéite  trauma- 
mais  encore  dans  Tostéite  exposée  simple;  mais,  en  général,  cette 
peu  étendue  et  ne  remonte  guère  sur  l'os  qu'à  1  ou  2  centimètres 
Au  contraire,  il  est  assez  rare  de  retirer  d'un  moignon  un  séquestre 
mètres  de  longueur  et  plus  encore;  c'est  à  cette  catégorie  de  faits 
réserve  le  nom  i' ostéomyélite  nécrosique.  Billroth,  dans  son  compte 
mbulances  de  Wissembourg,  dit  qu'il  n'a  jamais  rencontré  de  cas  de 
ru  que  ses  blessés,  atteints  d'ostéomyélite,  sont  tous  morts  avant 
a  période  de  nécrose.  Stromeyer  {Maximen  der  Kriegsheilkunst^ 
576)  représente  un  séquestre  circulaire  du  fémur,  long  de  15  cen- 
u'il  a  exti'ait  d'un  moignon,  dix  mois  après  l'amputation;  sur  un 
éf  il  a  retiré  un  séquestre  presque  aussi  long  au  bout  de  cinq  mois. 
»  un  amputé  de  cuisse,  a  retiré,  au  bout  de  neuf  mois,  un  séquestre 
ong  de  12  centimètres,  comprenant  inférieurement  toute  l'épaisseur 
hais  s'amincissant  plus  haut  et  no  répondant  plus  qu'aux  couches 
l'os. 

e  s'explique  la  rareté  relative  de  la  nécrose,  dans  l'ostéomyélite  des 
l'en  admettant  que  le  débrideroent  du  canal  médullaire,  par  le  fait 
unputation,  empêche  l'ostéomyélite  de  réagir  trop  vivement  sur  l'os. 
Iqœs  cas  la  nécrose  survient  néanmoins,  c'est  probablement,  dit-il, 
inflammation  de  la  moelle  a  été  plus  intense,  ou  que  les  parties  molles 
momentanément  le  canal  médullaire,  et  empêché  l'écoulement  régu^* 
lidet  septiques  qui  s'y  forment. 
fàiie  granuleuse  a  été  admise  par   Bœckel,  d'après  une  pièce 
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recueillie  sur  un  sujet  mort  d*infection  purulente  un  an  après  une  amputation 
de  cuisse.  Sur  cette  pièce,  le  périoste  du  fémur  était  épaissi»  gélatineux,  et  se 
détachait  facilement  de  l'os  jusque  vers  les  trochanters.  Au-dessous  de  loi, 
jusqu'au  petit  Iroclianler,  le  fémur  était  couvert  d*une  couche  osseuse  de  nouvelle 
formation,  mince  et  mamelonnée  ;  à  lexlrémité  libre  du  fémur  et  sur  mie 
hauteur  de  8  centimètres,  celte  couche  osseuse  avait  1  centimètre  d'épaisseur 
et  doublait  ainsi  le  diamètre  de  l'os.  Le  tissu  compacte  de  la  diaplijse  était  plas 
rouge  et  plus  poreux  qu'à  l'état  normal.  Le  canal  médullaire,  de  même  diamètie 
que  celui  du  fémur  sain,  était  rempli  par  une  moelle  d*un  ronge  brun,  tiès- 
diflluente,  contenant  une  forte  proportion  de  leucocytes;  à  2  centimètres  di 
point  de  section,  il  était  fermé  par  une  calotte  osseuse,  au-dessous  de  laqueUe 
on  trouvait  un  bouchon  fibreux  grisAtre,  qui  se  continuait  avec  la  cicatrice 
extérieure.  De  ce  bouchon  partait  un  canal  de  4  à  5  millimètres  de  largev» 
creusé  dans  l'épaisseur  do  la  diaphyse  fémorale  et  se  prolongeant  au  cdté  exteni 
jusqu'au  voisinage  du  grand  trochanter.  Ce  canal  n'occupait  que  la  moitié  de  h 
circonférence  du  fémur.  Il  était  rempli  par  un  tissu  de  granulations  d'un  gm 
rose,  de  consistance  gélatineuse,  qui  laissait  voir  au  microscope  des  celloki 
embryonnaires  cl  des  capillaires  sanguins  nombreux  à  parois  eztrémenieÉ 
ténues;  sur  beaucoup  de  points,  ces  cellules  étaient  déjà  organisées  en  ûm 
fibi-eux;  sur  d'autres  points,  on  distinguait  un  commencement  d'ossiûcatioo. 

D'après  les  mesures  très-exactes,  prises  par  Boeckel,  comparativement  au  fémv 
sain,  il  est  démonli'é  que  le  canal  demi-circulaire,  rempli  de  granulatiaoïf 
s'était  creusé  dans  l'épaisseur  même  du  tissu  compacte  de  la  diaphj'se;  d 
Bœckcl  fuit  remarquer  qu'au  point  de  vue  anatomo-pathologique  il  serait  phf 
exact  d'appolor  celle  alVeclion  une  ostéite  granuleuse.  11  compare  le  travail  (fe 
granulation  de  celle  pièce  à  celui  qui  se  produit  autour  des  séquestres;  ce 
travail,  dit-il,  n'a  pas  (Hé  sui'lisanl  pour  frap))er  de  mort  la   paroi  du  canal 
médullaire  dans  toute  sa  hauteur;  la  partie  inférieure  seule,  au  ni>eau  do 
bouchon  iibreux,  s'est  nécrosée  et  a  formé  un  séquestre,  que  l'on  a  extrait 
quelques  mois  après  Tamputation.  Bieckcl  ajoute  que,  si  ce  blessé  n'avait  ps 
succombe  tardivement  à  la  pyoliémie,  ce  canal  de  granulations  se  serait  proba- 
blement ossitié  et  aurait  disparu;  c'est  ce  qu'il  est  {tennis  de  conclure,  atteiuli 
que  sur  beaucoup  de  points  le  tissu  de  granulations  avait  déjà  subi  la  tratufor- 
niation  fibreuse  et  présentait  même  des  traces  d'ossification. 

In  dernier  fait  est  à  noter  dans  celle  observation.  Bien  que  l'ostéite  elle-méoK 
n'ait  pas  suppuré,  elle  a  entretenu  une  suppuration  persistante  dans  le  iis^ 
conneclif  inlermusculaire  tout  le  long  du  moignon. 

Eu  résumé,  Bœckel  distingue  quatre  formes  d'ostéomyélite  traumatique  :UDe 
forme  aigué  et  trois  formes  chroniques.  Parmi  ces  trois  formes  chroniques,  je 
ferai  abslraclion  de  l'osléomyélile  su[)))urée  chronique,  qui  n'est  autre  d^ 
qu'un  abcès  circonscrit,  développé  dans  le  canal  médullaire,  et  qui,  par^ 
lésions  anatomiques  et  son  tableau  clinique,  s'écarte  notablement  des  autres 
formes.  . 

L'ostéomyélite  nccrosique  n'est  en  réalité  qu'une  ostéite  traumatique,  qoii  ] 
au  lieu  de  présenter  une  marche  franchement  aiguë,  affecte  une  marche  subaigu^'  ^ 
Toutes  les  parties  de  l'os  participent  bien  manifestement  à  l'inflammatioo,  fù  '\ 
atteiul  le  tissu  osseux  et  le  périoste,  aussi  bien  que  la  moelle  du  canal  médnl-  'j 
laire:  il  s'agit  donc  d'une  oHélte  traumatique  suhaiguë ;  pour  plus  de  précisioB 
on  peut  l'appeler  ostéite   traumatique   nccrosique.  Je  ferai  remarquer  que 
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Foitâte  exposée  simple,  qui  est  réellement  un  processus  chronique,  évolue 
vos  occasionner  de  nécrose  ou  en  ne  produisant  qu'une  nécrose  très-limitée. 
]«nqiiQ  Tostéite  (raumatique  est  franchement  aiguë  et  diffuse,  bien  souvent  la 
wferoÊt  Q*a  pas  le  temps  de  se  dessiner  nettement,  parce  que  le  malade  est 
liporté  avec  rapidité,  ou  parce  que  la  gravité  des  lésions  oblige  le  chirurgien 
kfratîquer  Tamputation.  Une  nécrose  étendue  sera  observée  surtout  dans  les 
Ils  sobaigos,  qui  ont  envahi  une  notable  portion  de  Tos. 
^'Qnant  à  l'ostéomyélite  granuleuse,  elle  semble    résulter   également  d'un 

^ tus  subaigu.  Ici  encore  il  s'agit  bien  évidemment  d'une  ostéite,  frappant 

les  parties  constituantes  de  l'os;  on  peut  nommer  cette  affection  oitéiie 

granulewte.  Dans  cette  ostéite,  le  travail  inflammatoire  a  pour 

de  produire,  sur  une  notable  étendue  de  la  diaphyse,  une  perte  de  sub- 

,  comblée  par  du  tissu  de  granulations,  c'est-à-dire  par  des  bourgeons 

ts. 

'En  somme,  si  nous  jetons  un  coup  d'œil  en  arrière,  nous  constatons  que 

Iraumatique  aigué  ne  se  présente  pas  toujours  à  nous  avec  des  carac- 

identiqnes.  Tantôt  elle  évolue  d'une  façon  franchement  aiguës  quelquefois 

suraiguë.  Ailleurs  sa  marclie  est  subaiguë ^  et  nous  pouvons  nous  trouver 

en  présence  de  la  forme  nécrosique  ou  de  la  forme  granuleuse.  Dans  ces 

subaiguês,  la  tendance  aux^  néoformations  osseuses  sous-périostiques 

pins  marquée.  Par  contre,  la  suppuration,  développée  à  la  face  externe  du 

le,  semble  constante;  et  dans  l'observation  d'ostéite  granuleuse  précé- 

it  relatée,  cette  suppuration  a  persisté  pendant  des  mois,  alors  que, 

l'os  lui-même,  dans  le  canal  médullaire  et  sous  le  périoste,  l'inflammation 

pas  allée  jusqu'à  la  suppuration.  Ajoutons  que  toutes  les  formes  d'ostéite 

imatique  aiguë  exposent  grandement  le  malade  à  l'infection  purulente. 

J'ai  choisi  comme  type  de  description  l'ostéite  traumatique  aiguë  du  corps 

os  longs.  Hais  le  même  processus  peut  atteindre  les  extrémités  des  os  longs, 

d'emblée,  soit  par  propagation  d'une  ostéite  aiguë  du  corps  de  Pos.  De 

),  l'ostéite  aiguë  s'observe  sur  les  os  courts  et  sur  les  os  plats.  Lorsqu'ello 

sur  une  extrémité'  osseuae  ou  sur  des  os  courts,  les  articulations  voisines 

ticipent  d'ordinaire  à  l'inflammation  et  sont  envahies  par  la  suppuration. 

id  l'ostéite  aiguë  attaque  les  os  plats ^  spécialement  les  os  du  crâne,  il 

)le  que  Tinfeclion  purulente  soit  particulièrement  fréquente;  et  ce  résultat 

attribué  à  la  phlébite  des  veines  du  diploé. 

L'observation  suivante  de  Gosselin  [Clin.   chir.  de  Vhôp,  de  la  Charité^ 

édit.,  1879,  t.  I,  p.  692)  en  est  un  exemple.  Chez  un  malade,  qui  présentait 

plaie  contuse  de  la  tête  avec  fracture  du  pariétal  droit,  l'inflammation 

ihit  tout  à  la  (ois  la  plaie  extérieure  et  l'os  ;  le  pariétal  se  dénuda  par  dispa- 

rapide  du  périoste.  Un  premier  frisson  se  déclara  le  treizième  jour,  et  le 

le  succomba,  le  vingt-deuxième  jour  après  l'accident,  avec  tous  les  symp- 

ide  l'infection  purulente.  L'autopsie  démontra  l'existence  d'une  suppuration 

^iBtoat  le  diploé  du  pariétal,  en  même  temps  qu'une  phlébite  suppurée  des 

"Snes  de  œ  diploé.  Le  pus,  contenu  dons  ces  veines,  était  séreux,  de  mauvaise 

pirence  et  d'odeur  fétide.  Quant  au  diploé  lui-même,  il  était  gris  sale;  le 

itean  des  cellules  était  jaunâtre  en  quelques  points,  noirâtre  en  d'autres,  et 

trouvait  constitué  par  du  pus,  mélangé  çà  et  là  avec  du  sang;  enQn  l'odeur 

*lkpus  était  fétide. 

ètiologie.    L'ostéite  traumatique  ai^uë  peut  succéder  à  la  plapail  d^\&àotA 
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tranmatiques  des  os;  mais  on  Tobserve  presque  eiclusivement  à  la  suite  de 
celles  qui  ont  pour  conséquence  Vexposition  à  Vair  éTune  bletêure  qui  iwm 
Vos  jusqu'à  la  moelle  centrale.  C*est  ainsi  qu*on  la  voit  succéder  aux  fractares 
ouvertes,  aux  plaies  contuses  des  os,  aux  plaies  résultant  d'une  opération  chirar- 
gicale  (amputation,  résection,  etc.).  Les  grands  trauraatismes,  les  fraetnm 
comminutives  des  os  longs,  les  fractures  par  coups  de  feu,  y  semblent  le  plu 
exposés.  Toutefois,  selon  Bœckel,  ce  serait  plutôt  après  des  fissures  on  de 
simples  contusions  de  Tos  que  Tostéite  aiguë,  ou  du  moins  sa  forme  la  plus 
grave,  ferait  explosion.  11  s*agit  naturellement  de  contusions  profondes  de  l'os, 
en  particulier  de  celles  qui  amènent  la  nécn)se  d*une  notable  portion  ossenie. 
En  général  aussi,  ces  fissures  et  ces  contusions  sont  accompagnées  d'une  phie 
des  téguments. 

Cependant  Tosléile  aiguë  peut  survenir  exceptionnellement  en  Cahsenee  de 
plaie  faisant  communiquer  la  blessure  de  Tos  avec  l'extérieur.  Ainsi  Gosselina 
vu  éclater  cette  complication  chez  un  sujet  atteint  d'une  fracture  de  jambe  sans 
plaie;  on  constata  à  l'autopsie  que  cette  fracture  appartenait  à  la  Tariété  décrite 
par  Gosselin  sous  le  nom  de  fracture  en  V,  variété  qui  se  caractérise  par  ime 
attrition  considérable  de  la  moelle  et  par  la  présence  de  fissures  se  prolongeant 
jusque  dans  l'articulation  tibio-tarsienne. 

Nous  ne  saurions  plus  aujourd'hui  nous  aiTeter  à  l'opinion  de  Reynaud,  qui, 
pour  expliquer  le  développement  de  l'ostéite  aiguë  à  la  suite  des  amputationi, 
faisait  jouer  un  certain  rôle  à  l'action  de  la  scie. 

Par  contre,  il  n'est  plus  possible  de  négliger  l'influence  considérable  do 
milieu  dans  lequel  se  trouve  placé  le  blessé.  L'ostéite  aiguë,  en  effet,  se  déclare 
surtout  dans  les  hôpitaux  et  ambulances  encombrés,  oh  régnent  les  érysipèlcs 
et  les  infections  purulentes.  Létat  général  du  blessé  joue  également  un  rôle 
important  :  les  alcooliques,  les  sujets  affaiblis  par  les  fatigues  ou  les  privations* 
sont  atteints  de  préférence.  On  ne  sera  donc  pas  étonné  de  la  fréquence  relatiw 
de  cette  complication  en  temps  de  guerro,  où  le  manque  de  soins  immédiats 
s'ajoute  encore  à  toutes  les  auti*es  conditions  favorab'es  h  la  production  de 
l'ostéite  aiguë. 

Enfin  l'ostéite  aiguë  traumntique  se  voit  plus  souvent  chez  des  adultes  qoe 
chez  de  jeunes  sujets.  Au  contraire,  l'ostéite  aiguë  spontanée  frappe  à  peu  près 
exclusivement  les  enfants  et  les  adolescents. 

Symptomatologie.  Les  symptômes  de  l'ostéite  traumatique  aiguë  sont  parfois 
si  nets  qu'une  erreur  do  diagnostic  est  impossible;  dans  d'autres  cas,  l'afleclioB 
se  dérobe  et  n'est  reconnue  qu'à  l'autopsie.  Dans  l'état  actuel,  il  n'est  pas 
facile  d'exposer  la  symptoraatolo'j^ie  de  cette  maladie:  il  semble,  en  eflet,  queles 
signes,  qui  la  caractérisent,  ne  soient  pas  constants  et  présentent  certaines 
variations. 

L'ostéite  aiguë,  surtout  lorsqu'elle  affecle  la  forme  suraiguë,  peut  débuter 
immédiatement  après  le  traumatisme  qui  en  est  le  point  de  départ.  D'flutre» 
fois,  elle  ne  se  déclare  qu'au  bout  de  quelques  jours,  ou  même  après  un  temps 
plus  considérable. 

Voyons  d'abord  quelle  est  la  marche  des  phénomènes  dans  les  cas  les  p/a< 
aigus.  J'emprunte  à  Gosselin  {Clin.  chir.  de  l'hôp.  de  la  Charite\  3"  édil» 
t.  1,  p.  685)  l'observation  suivante,  qui  peut  servir  de  type. 

Un  homme  entre  à  l'hôpital  pour  une  fracture  de  la  partie  moyenne  de  U 
jambe  droite,  compliquée  d'une  plaie  contuse  assez  étendue.  La  peau  n'oiïre 


OSTÉITE.  4S3 

une  gangrène,  et  la  plaie  se  couvre  des  caillots  sanguins,  des  exsudati  et 
petites  escbares  superficielles,  que  l'on  ne  voit  guère  manquer  à  la  période 
dant  laquelle  la  suppuration  de  la  plaie  contuse  se  prépare.  En  même  temps, 
^échappe  des  couches  superficielles  et  profondes  un  liquide  séro-sanguinolent, 
•dant  et  fétide.  Le  blessé  est  pris,  vingt-quatre  heures  après  son  entrée, 
■e  fièvre  ardente  avec  125  à  140  pulsations  et  avec  une  température  mon- 
lle  soir  à  40^,6,  variant  le  matin  entre  59s5  et  40  degrés.  Au  bout  de  deux 
n,  le  délire  survient  et  oblige  à  attacher  le  malade.  Enfin  le  ventre  se 
loane  et  le  malade  meurt  au  bout  de  six  jours.  A  ce  moment,  la  jambe  avait 
ablement  augmenté  de  vohime;  la  plaie  n*avait  p«is  cessé  de  fourpir  le 
■Cément  fétide,  abondant  et  rougeâtre,  dont  j'ai  parlé. 
i  l'autopsie,  on  ne  trouve  aucuue  des  lésions  viscérales  de  Tinfection  puru- 
te.  Les  seuls  phénomènes  anormaux  du  côté  des  viscères  sont  le  gonflement 
la  friabilité  de  la  rate  et  la  distension  des  intestins  par  le  météorisme.  Quant 
tibia  fracturé,  il  présente  les  lésions  de  Tostéite  aiguë  à  son  début,  c'est- 
ire  avant  l'établissement  de  la  suppuration.  Entre  les  deux  fragments  se 
flol  des  caillots  sanguins  ramollis  et  d'odeur  très-fétide.  Dans  le  canal 
Aiilaire  des  fragments,  la  moelle  est  beaucoup  plus  foncée  que  du  côté 
MMié,  plus  molle  et  surtout  d*odeur  fétide;  elle  n'offre  que  par  places  la 
ilear  jaune  de  la  graisse;  enfin  on  aperçoit  des  dépôts  blanchâtres  également 
idet.  Ces  lésions  s'étendent  jusqu'à  2  et  5  centimètres  de  la  solution  de 
ilinuité;  sur  le  fragment  supérieur  elles  se  continuent  jusque  dans  le  tissu 
0|(ieux  de  l'extrémité.  De  fous  ces  détails  on  peut  conclure  que  le  malade  a 
seombé  à  une  septicémie  aiguc,  consécutive  à  une  ostéite  aiguë  du  tibia. 
b  somme,  on  voit  que  la  forme  fraccliemcnt  aiguë  de  raffection  qui  nous 
■pe  se  manifeste  à  la  fois  par  des  phénomcn&s  locaux  et  par  des  phénomènes 
lâraiix.  En  rapprochant  l'observation  précédente  de  quelques  autres  de  même 
ire,  on  reconnaît  que  les  symptômes  locaux  sont  :  un  gonflement  rapide, 
perficiel  et  profond,  une  chaleur  considérable  de  la  partie  blessée,  un  suin- 
aent  séro  sanguinolent  très-abondant.  La  surface  traumatique  des  parties 
illes  se  couvre  d'eschares,  les  unes  blanches,  les  autres  noires.  En  même 
bps,  l'os  prend,  du  côté  du  périoste  et  du  tissu  compacte,  les  caractères  de 
iléite  commençante,  tandis  que  le  sang  épanché  et  la  moelle  du  canal  central 
rieooent  putrides. 

Les  9ymptôme8  généraux  consistent  dans  un  mouvement  fébrile,  avec  perte 
Tappétit,  soif  vive,  céphalalgie,  sécheresse  de  la  langue.  Cette  fièvre,  qui 
rdinaire  se  montre  dès  les  premières  vingt- quatre  heures,  atteint  prompte- 
st  39<*,5  et  40  degrés,  même  davantage;  elle  débute  souvent  par  un  frisson. 
fin,  comme  dans  l'observation  citée,  elle  peut  s'«nccompagner  de  délire,  de 
iloonement  du  ventre.  Dans  les  cas  à  marche  très-ra))ide,  la  mort  survient  au 
Il  de  quatre,  cinq  ou  six  jours,  même  plus  tôt.  Mais  il  faut  ne  pas  perdre  de 
t  que  la  terminaison  fatale  est  amenée  alors  par  la  nepticcmie  aiguë,  et  qu'il 
difficile  de  faire  la  part  des  symptômes  qui  sont  le  fait  de  l'ostéite  aiguë,  et 
ceux  qui  sont  produits  par  la  septicémie.  Ajoutons  que,  par  suite  de  l'intcr- 
lion  de  la  septicémie,  la  symptomatologie  est  parfois  bien  plus  complexe 
t  celle  que  j'ai  indi'piée;  je  n'ai  pas  à  insister  sur  ce  point. 
lOnque  l'ostéite  aiguë  n'a  pas  été  assez  sérieuse  pour  entrahier  la  mort  dans 
preaiiert  jours,  en  d'autres  termes,  lorsqu'elle  ne  s'est  pas  compliquée  de 
lioéoiie  aiguë,  on  voit  survenir  les  phénomènes  locaux  et  généraux  de  la 
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période  de  la  suppuration  établie.  En  général»  s'il  doit  en  être  ainsi,  les 
phénomènes  de  putridité  de  la  première  période  sont  moins  mari|nés»  on  même 
font  défaut;  de  même,  les  symptômes  généraux  sont  moins  intenses.  Ailleun 
Tostéite  aiguë  nest  pas  survenue  dans  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  le  trau- 
matisme ;  elle  ne  se  déclare  que  pendant  la  période  de  suppuration. 

A  celte  période,  quel  qu*ait  été  le  moment  du  début  de  Tostéite  aiguë,  on 
voit  alors  la  plaie  fournir  une  suppuration,  tantôt  d'assez  bonne  nature  et  sans 
mauvaise  odeur,  tantôt  plus  ou  moins  altérée  et  fétide.  Dans  certains  cas,  les 
bourgeons  charnus  de  la  plaie  sont  pâles,  comme  anémiés,  ou  bien  la  plaie  se 
recouyre  d'une  couche  couenneuse. 

En  même  temps,  des  fusées  purulentes  se  déclarent  dans  les  parties  moUes. 
qui  entourent  Tos.  Ces  suppurations  intermusculaires,  à  la  face  externe  du 
périoste,  ont  été  constatées  par  Bœckel  dans  tous  les  cas  d*ostéite  traumatic|iie 
aiguë  qu*il  a  eu  occasion  d*observer,  et  il  leur  attribue,  au  point  de  vue  da 
diagnostic,  une  grande  importance.  Pour  lui,  en  efTet,  les  phlegmons  profonds 
des  parties  molles,  se  produisant  par  poussées  successives,  sans  motif  apparent, 
autour  d*un  os  qui  a  subi  un  traumatisme,  sont  le  signe  le  moins  incertain  de 
lostéite  aiguë.  Si,  do  plus,  la  pulpation  permet  de  reconnaître  des  d^idts 
osseux  sous-périostiques,  ou  que  Tinspection  directe  de  Tos  montre  des  pointa 
nécrosés  ou  une  suppuration  intra-osseuse,  le  diagnostic  est  fort  probable. 

Un  gonflement  œdémateux  du  membre,  sans  rougeur  de  la  peau,  accompagne 
souvent  les  lésions  précédentes;  il  peut  s*y  joindre  un  développement  des  veines 
sous-cutanées.  Cependant  le  gonflement  œdémateux  et  le  développement  veine» 
sont  loin  d'être  constants. 

Quoi  qu'il  eu  soit,  si  l'ostéite  aiguë  se  déclare  sur  un  moignon  d'amputé  et 
que  les  bords  de  la  plaie  soient  déjà  réunis,  on  les  voit  d'habitude  se  îéparer 
de  nouveau  et  laissera  découvert  la  suiTuce  de  section  de  l'os.  Le  moignom 
même  une  grande  tendance  à  devenir  conique^  c'est-à-dire  à  prendre  la  forme 
d'un  cône,  dont  la  base  est  à  la  circonférence  et  dont  le  sommet  est  constilué 
par  l'os.  Bœckel  admet  que  lu  conicité  du  moii;non,  survenant  chez  des  amputés 
dont  les  chairs  ont  été  taillées  ré|iulièrement  au  début,  est  presque  toujours 
un  signe  d'osléite  aigui*. 

Lorsque,  par  suite  de  celte  circonstance  ou  pour  tout  autre  motif.  Vos  malade 
peut  être  ai»erçu,  on  le  trouve  généralement  dénudé  sur  une  certaine  longueur 
et  dépourvu  de  bourgeons  charnus.  Quant  au  canal  méduUaire^  tantôt  il  est 
vide  vers  son  extrémité  et  ne  présente  que  sur  ses  parois  une  couche  de  poJ 
jaune  ou  verdâtre;  d'autres  fois,  il  est  muni  d'un  prolongement  médullaire  épais, 
grisâtre  ou  jaune  rougeûlre,  infiltré  de  pus.  Le  bourgeonnement  exubérant  de 
la  moelle  a  été  regardé  comme  un  des  signes  les  plus  certains  de  l'ostéite 
aiguë;  mais  il  manque  |)récisément  dans  les  cas  les  plus  aigus  et  les  plu» 
graves,  et  d'autre  part  on  le  rencontre  chez  des  amputés,  qui  guérissent  sans  b 
moindre  complication  :  ce  signe  n'a  donc  {)as  la  valeur  qu'on  lui  a  attribuée  à 
tort. 

La  douleur^  dans  l'ostéite  aiguë,  est  des  plus  variables,  parfois  nulle,  d'antres 
fois  très-vive.  D'après  Bœckol,  elle  est  à  peu  près  nulle  dans  les  ostéites  méoie 
les  plus  aiguës  des  amputés,  tandis  ({u'elle  est  plus  intense  loi*sque  la  moelle 
enflammée  est  étranglée  dans  un  cylindre  osseux  intact.  Eu  tout  cas,  cette 
douleur  se  manifeste  surtout  à  la  pression  ou  pendant  les  mouvements  (ta 
bJessé;  si,  pour  renouveler  le  pansement,  on  est  obligé  de  changer  la  position 
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da  onembre  eu  le  saisiséant  avec  les  mains,  il  en  résulte  une  souffrance,  qui  se 
prolonge  plus  ou  moins  longtemps. 

Pendaut  que  ces  dilTérents  phénomènes  se  déroulent  du  coté  de  Tos  malade, 
Il  pèvre  continue  d'exister;  Tappétit  ne  revient  pas,  les  forces  se  perdent  de 
plus  en  plus.  Nous  avons  vu  que  souvent  le  début  de  lostéite  aiguë  s'annonce 
pr  on  frisson;  d'antres  fois,  un  frisson  survient  dans  le  cours  de  TafliBCtion,. 
mèine  en  Tabsence  de  complication. 

Si  le  blessé  doit  survivre,  ce  qui  arrive  surtout  lorsqu'il  s*agit  d*un  enfant, 
ks  symptômes  généraux  s'amendent  et  la  plaie  marche  ver^  la  cicatrisation. 
Mais  alors  la  durée  de  la  maladie  est  toujours  longue,  et  il  n'est  pas  rare  que 
des  fiitulet  persistent,  parce  qu'une  portion  d'os  plus  ou  moins  volumineuse 
l'est  nécrosée  et  entretient  la  suppuration;  dans  ce  cas,  la  guérison  ne  peut 
wnenir  qu'après  l'expulsion  du  séquestre,  et  généralement  on  voit  persister 
rhjperostose,  qui  s'est  développée  autour  de  ce  dernier.  Ailleurs,  ainsi  que  l'a 
montré  Roeckel,  la  persistance  des  fistules  indique,  non  pas  une  nécrose,  mais 
ne  ostéite  granuleuse,  qui  semble  susceptible  de  guérir  sans  intervention 
chimrgicale. 

Ibiheureusement  la  terminaison  de  l'ostéite  traumatique  aiguë  est  bien 
MQvent  funeste,  même  lorsque  le  blessé  n'a  pas  été  enlevé  dans  les  premiers 
jours.  La  mort  est  alors  amenée,  soit  par  Vépuisement  résultant  d'une  suppu-> 
nlion  prolongée,  soit  par  Tune  des  complications  habituelles  des  plaies. 
Toutefois  la  cause  de  mort,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  est  Yinfection 
/wridente. 

Dans  ce  cas,  on  voit  survenir,  le  plus  ordinairement  du  dixième  au  vingt- 
cinquième  jour,  une  nouvelle  fièvre  avec  un  premier  grand  frisson,  suivi,  à  un 
M  deux  jours  d'intervalle,  de  plusieurs  autres  frissons;  puis  se  déroulent  tous 
la  symptômes  de  l'infection  purulente.  Cette  redoutable  complication  est  à 
cnindre,  tint  que  la  cicatrisation  n'est  pas  complète  :  aussi  la  voit>on  survenir 
fttlquefois  tardivement.  Lu  blessé,  cité  par  Hœckel,  fut  atteint  d'infection 
fmilente  plus  d'un  an  après  une  amputation  d*^  cuisse,  qui  avait  été  le  point 
^départ  d'une  ostéite  aiguë:  au  moment  où  se  déclara  la  pyoliémie,  l'extré- 
^té  du  moignon  était  complètement  guérie  depuis  plusieurs  mois,  mais  trois 
tituli s  subsistaient  le  long  de  la  cuisse;  Tautopsie  montra  qu'il  s'agissait  d'une 
dtéite  granuleuse,  et  que  la  suppuration  était  fournie  exclusivement  par  le 
liiBU  cellulaire  extérieur  à  l'os. 

Pranastic,  La  description  précédente  montre  combien  est  grave  le  pronostic 
it  l'ostéite  traumatique  aiguë.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  celle-ci  est 
A*aulant  plus  redoutable  que  sa  marche  est  plus  aiguë  et  que  los  malade  est 
^ttu  plus  gros  volume  :  ainsi  l'ostéite  aiguë  du  fémur  est^hien  plus  menaçante 
Scelle  du  radius  ou  celle  du  métacarpien.  Chez  les  enfants,  l'affection  est  à 
tlfois  moins  fréquente  et  moins  grave  que  chez  les  adultes. 

Mais  la  considération  la  plus  importante,  au  point  de  vue  du  pronostic,  est 
Vdative  aux  conditioni  hygiéniques,  dans  lesquelles  est  placé  le  sujet.  S'il  se 
trouve  dans  une  ambulance  encombrée  et  mal  aérée,  si  de  plus,  au  moment  de 
'<«  blessure,  sa  santé  était  détériorée  déjà  par  les  fiitigues,  les  privations,  les 
txeès  alcooliques,  non-seulement  ce  blessé  aura  plus  de  chances  d'être  atteint 
d'ostéite  aiguë,  mais  encore  celte  ostéite  sera  bien  plus  sérieuse,  bien  plus 
Viuveul  compliquée  de  septicémie  et  de  pyohémie.  Ces  conditions  mauvaises 
Huai  inaUieurcuscment  réunies  fréf/ucmmeiit  en  temps  de  guerre,  e\,  ^\ot^  \\ 
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n*est  pas  rare  que,  dans  une  même  ambulance,  on  voie  snocomber  pretque  Ioh 
les  amputés  et  presf|iie  tous  les  sujets  afTectés  de  fractures  avec  plaie. 

La  mort  peut  survenir,  soit  dans  les  premiers  jours  par  septicémie  aigoè, 
soit  à  une  époque  plus  reculée.  Dans  co  dernier  cas,  elle  est  due  le  plu 
souvent  à  la  pyoliémie  ou  à  la  septico-pyoliémie,  et  apparaît  de  préférence  ée 
la  troisième  à  la  cinquième  semaine;  cependant  nous  avons  vu  qu'elle  eit 
parfois  beaucoup  plus  tardive. 

La  gvérison  de  Tostéitc  traumatiqiic  aiguë  s'obserre  surtout  dans  les  condi- 
tions opposées  à  celles  que  j*ai  indiquées,  c'est-à-dire  lorsque  le  sujet  vit  dan 
une  atmosphère  pure,  où  il  n*y  a  pas  agglomération  de  malades,  et  lorsqu'avant 
sa  blessure  sa  constitution  n'était  pas  minée  par  une  des  causes  signalées  ploi 
haut.  De  toute  manière,  la  guérison  se  fait  toujours  attendre  un  icmfs  prolongé. 
Si  une  portion  oss^eusc  d'une  certaine  étendue  s'est  nécrosée,  il  se  p$se  plunenn 
mois  et  même  une  année  avant  que  le  séquestre  puisse  être  extrait.  Dm 
rol)servation  de  Bœckel,  relative  à  une  ostéite  granuleuse,  observation  qae  j*ii 
citée  déjà  plusieurs  fois,  le  blessé  mourut  d'infection  purulente  treize  mois 
après  l'amputation  ;  si  celte  complication  n'était  pas  venue  emporter  le  malade, 
la  guérison  de  l'ostéite  aurait  certainement  demandé  encore  plusieurs  moii. 
Ajoutons  enfin  que  souvent  l'ostéite  aiguë  commande  le  sacrifice  du  membn 
malade;  si  le  sujet  survit  alors,  ce  n'est  qu'au  prix  d'une  mutilation. 

Diagnostic.     Il  n'est  pas  rare  que  le  diagnostic  de  l'ostéite  traumatiqn 
aiguë  soit  difficile.  La  fièvre^  qui  d'ordinaire  apparaît  dès  le  début  et  qii 
souvent  s'annonce  par  un  frisson,  doit  faire  songer  à  la  possibilité  d'une  ostâte 
aiguë,  quand  elle  se  montre  à  la  suite  de  l'un  des  traumatismes  susceptibki 
de  présenter  cette  complication.  Mais,  par  elle-même,  elle  ne  donne  aacoM 
indication  précise  :  elle  peut  être  duc  à  des  complications  de  nature  diverse,  oo 
à  la  rigueur  n'être  qu'une  simple  fièvre  traumatiquc.  Toutefois  sa  persistance 
annonce  bien  souvent  une  ostéite  aiguë.  Il  est  bon.  d'ailleurs,  de  se  mettre  es 
garde  contre  Terreur,  qui  consisterait  à  prendre  la  fièvre  et   les  phénomèfla 
généraux,  provo(|ués  par  l'ostéite  aiguë,  pour  le  début  d'une  septicémie  M 
d'une  pyoliémie.  Rcniarquons  en  passant  que,  dans  certains  cas.  l'ostéite  ai^ 
et  la  septicémie  se  développent  simultanément  et  semblent  sous  la  dépendance 
d'une  seule  et  même  cause,  probablement  la  présence  de  geimcs. 

L'examen  local  est  seul  de  nature  à  permettre  de  poser  un  diagnostic.  Of, 
parmi  les  symptômes  locaux,  l'un  des  plus  importants  est  la  »i;i;i»r«i/f0R  dbr 
jHirties  molles  qui  entourent  l'os.  J'ai  frit  rcmanpier  déjà  que,  pour  BœcM 
les  phlegmons  profonds,  se  produisant  autour  d'un  os  qui  a  subi  un  IrauiM* 
tisme,  constituent  le  signe  le  moins  incertain  de  l'ostéite  aiguë.  Le  diagnoilic 
est  probable,  si,  de  plus,  l'inspection  directe  montre  des  paitics  nécrosées  •■ 
une  suppuration  intra -osseuse.  Ajoutons  (jue,  chez  un  ampute  dont  les  duin 
ont  été  taillées  régulièrement,  la  conicité  du  moig^ton  est  presque  toujours  m 
signe  d'ostéite  aiguë. 

Tels  sont  les  éléments  principaux  du  diagnostic.  Bceckel  ajoute  que,  dans 
certains  cas  graves,  mais  douteux,  il  est  fiermis  de  recourir  à  une  tréiwnûiivk 
exploratrice:  mais  il  faut  reconnaître  que  cette  opération  n'est  pas  toujoun 
applicable.  Il  recommande  également,  lorsque  l'os  n'est  plus  accessible  àla^ae 
chez  un  amputé,  de  ne  pas  craindre  de  disjoindre  la  plaie,  toutes  les  W* 
qu'il  est  survenu  un  frisson  ou  une  élévation  anormale  de  température.  Trop 
souvent,  en  effet,  quand  un  amputé  est  pris  do  frisson,  on  le  considère  comme 
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perda  et  on  Tabandonne  à  lui-même,  alors  qa*il  8*agit  uniquement  d'une 
BStéite  aiguë  et  qu*nn  traitement  approprié  aurait  des  chances  sérieuses  de 
nafer  le  malade. 

Traitement.  Lorsque  Ton  se  trouve  en  présence  d*nne  ostéite  traumatique 
mraiguê,  accompagna  de  septicémie^  il  est,  en  général,  impossible  d*enrayer 
k  marche  fatale  de  la  maladie.  On  a  conseillé,  dans  ces  circonstances,  de  tenter 
Fibblion  du  membre,  et  il  semble  indiqué,  en  elTet,  de  ne  pas  priver  le  blessé 
k  celte  chance  unique  de  salut  ;  malheureusement,  quand  la  septicémie  aiguë 
i*ert  déclarée,  il  reste  bien  peu  d*espoir  de  guérison. 

Dte»  les  coM  mcms  aigus^  dans  lesquels  cependant  Tos  est  atteint  sur  une 
Andue notable,  la  conduite  à  tenir. sera  sonvent  des  plus  difficiles.  J.  Roux, 
isBstant  sur  Textension  de  laffection  à  toute  la  longueur  de  Tos  blessé,  a 
péeonisé  et  exécuté  avec  succès  la  désarticulation  dans  la  jointure  située 
mdessus  du  point  lésé.  Cette  pratique  a  Tavantage  de  supprimer  la  portion 
■ihde,  tout  en  évitant  une  section  osseuse,  qui  pourrait  être  le  point  de 
dfpart  d*une  nouvelle  ostéite  aiguë. 

Cette  manière  de  procéder,  acceptée  par  un  assez  grand  nombre  de  chirurgiens, 
ert  cependant  paisible  de  plus  d*une  critique.  Évidemment,  si  l'ostéite  aiguë 
létend  à  toute  la  longueur  d'un  os,  si,  de  plus,  elle  est  assez  intense  et  accom- 
fignée  de  désordres  assez  graves  pour  que  la  conservation  du  membre  soit 
i^ossible,  la  conduite  tenue  par  J.  Roux  est  la  seule  admissible.  Mais  le  point 
Mkat  consiste  précisément  dans  l'appréciation  des  cas  qui  commandent  une 
fltevention  de  celte  nature.  II  est  hors  de  doute  aujourd'hui  que  l'ostéite  aiguë, 
Intau  moins  celle  qui  succède  à  une  amputation,  est  susceptible  de  giif^rir. 
■ênie  lorsqu'elle  frappe  une  longueur  considérable  de  l'os  :  témoin  les  séquestres 
k  io  centimètres  de  long  que,  dans  certains  cas,  Ton  a  retirés  consécutivement. 
Ibiheureusement,  dans  l'état  actuel,  il  n'est  pas  possible  de  poser,  à  ce  sujet, 
hs  règles  précises  :  s*il  n*est  pas  rare,  surtout  dans  Toslcile  aiguë  qui  vient 
ompliquer  une  fracture  avec  plaie,  que  l'ablation  du  membre  soit  indiquée 
ettêment  et  ï  bref  délai  comme  la  seule  chance  de  salut,  les  cas  oh  le  doute 
it  permis  sont  certainement  plus  nombreux  encore. 

On  peut  craindre  qu'un  nouveau  traumatisme,  survenant  chez  un  sujet  déjà 
Ktihli  et  atteint  de  fièvre,  traumatisme  qui  souvent  est  obligé  de  porter  sur 
as  tissus  malades,  n'ait  une  influence  funeste.  D'autre  part,  les  exemples  de 
sérisoo  sans  intervention  radicale  ne  sont  pas  absolument  rares,  du  moins  en 
I  qui  concerne  les  amputés  qui  ont  été  affectés  d'ostéite  aiguë;  et  les  sujets 
inai  guéris  ont  l'avantage  de  conserver  une  infirmité  moinflrc.  Toutes  ces 
ansidérations  me  font  pencher,  dans  les  cas  douteux,  pour  la  conservation  du 
wnbre. 

Lorsqu'on  se  décidera  en  faveur  de  cette  dernière  alternative,  la  plaie  devra 
trerobjetdes  soins  les  plus  minutieux  :  les  irrigations  et  les  pulvérisations 
héniquées,  les  pansements  antiseptiques,  seront  mis  en  usage;  les  collections 
nnilcnles  seront  largement  ouvertes  et  drainées  au  besoin.  Dans  les  moignons 
'amputés  devenus  coniques,  on  réséquera  la  portion  osseuse  exubérante, 
'abord  parce  qu'elle  constitue  un  obstacle  mécanique  à  la  cicatrisation,  ensuite 
iroe  que  cette  portion  est,  selon  toute  probabilité,  destinée  à  se  nécroser  et, 
ir  oonaëquent,  à  s'éliminer. 

Quand  l'ostéite  aiguë  se  produit  chez  un  amputé,  Bœckel  conseille  de  vider 
P€C  la    nigine  la    portion  du  canal  médullaire  qui  est  en  suppuration  et 
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d*y  établir  une  irrigation  continue  phéniquée.  Dans  les  cas  plus  graies,  il 
recommande  d'appliquer  une  ou  plusieurs  couronnes  de  tre'pan  dans  tonte  la 
hauteur  du  mal.  A  plus  forte  raison,  d*après  lui,  cette  pratique  est-die  indii|née 
dans  Tosléite  aiguë  d'un  os  entier  ;  elle  a  pour  efTet,  dit-il,  de  lever  rétruh 
glement  et  d'empêcher  la  propagation  du  mal. 

Ce  mode  de  traitement  a  donné  un  succès  à  Bœckel,  dans  un  cas  que  rapporte 
son  interne  6.  Gross  (Gaz.  kebdomad.^  4874»  p.  iOO).  il  s'agit  d'un  malide 
de  vingt-quatre  ans,  qui,  pour  une  arthrite  fongueuse  du  cou-de-picd,  dot 
subir  l 'amputation  de  la  jambe  au  tiei-s  inférieur.  Les  premiers  jours,  tout  m 
passa  bien  ;  mais  vers  le  douzième  jour,  la  plaie  se  couvrit  de  dépôts  fibrinMX, 
en  même  temps  que  la  température  montait  le  soir  à  38^,5  ou  39  degrés; 
puis  survint  une  diphthérite  buccale  et  un  endolorissement  profond  du  moignon. 
Bientôt  s'annonça  une  suppuration  intermusculaire,  et  le  malade  fut  pris  de 
frisson  le  vingt-troisième  jour  ;  des  incisions,  pratiquées  ce  même  jour,  laissè- 
rent écouler  du  pus  et  firent  constater  une  dénudation  étendue  de  la  btt 
externe  du  tibia;  un  drainage  fut  établi.  Le  trente  et  unième  jour,  on  dut  liire 
une  nouvelle  incision  et  passer  un  deuxième  drain.  De  plus,  après  avoir  inlnh 
duit  dans  le  canal  médullaire  du  tibia  par  la  surface  de  section  une  sonde 
cannelée,  qui  pénétra  sans  résistance  à  10  centimètres  de  hauteur,  on  trépana 
la  face  interne  de  cet  os  au  niveau  où  s'arrêtait  la  sonde  c^mnelée;  on  enleia 
ainsi  une  rondelle  d'un  centimètre  de  diamètre,  dont  la  face  profonde  étiit 
érodée  et  comme  infiltrée  d'une  matière  caséeuse;  enfin  on  passa  un  petit  tube 
à  drainage  par  le  trou  du  trépan  et  le  canal  médullaire  ;  l'extrémité  de  ce  canal, 
dont  le  travail  de  cicatrisation  était  assez  avancé,  ne  laissait  plus  passer  qu'on 
tube  tr^s-fln.  Quelques  jours  après,  un  nouvel  abcès  des  parties  molles  dut  être  ' 
incisé  dans  l'espace  interosseux,  et  le  malade  fut  transporté  à  la  campagne  le 
trente-huitième  jour  après  l'amputation.  Ce  n*est  qu'à  partir  de  ce  moment 
que  la  fièvre  tomba,  que  les  plaies  prirent  bon  aspect  et  que  l'état  général  se  | 
releva.  Le  drain  ({ui  traversait  le  canal  médullaire  fut  supprimé  environ  trob  j 
mois  après  l'amputation.  Quelques  jours  auparavant,  un  premier  séquestre  \ 
avait  été  extrait.  D'autres  séquestres  furent  retirés  sept  mois  après  l'amputalioUt 
et  dès  lors  la  guérison  ne  se  fit  plus  attendre  longtemps. 

J'ai  tenu  à  donner  un  résumé  de  cette  observation,  intéressante  à  plusd'uo 
titre.  Cependant  il  faut  reconnaître  que  l'influence  favorable  de  la  trépanation 
nen  ressort  [)as  avec  une  évidence  absolue;  il  semble  que  la  guérison  do 
malade  soit  due  principalement  à  son  transport  à  la  campagne.  Sans  vouloir 
contester  refficacilé  do  la  trépanation  dans  l'ostéite  traumatique  aiguë,  jefeni 
remarquer  que  le  plus  souvent,  dans  cette  alfection,  le  canal  médullaire  se 
trouvant  ouvert,  l'écoulement  du  pus  qu'il  contient  est  possible,  quoique  plui 
ou  moins  gêné;  d'autre  part,  toutes  les  parties  constituantes  de  l'os  sont 
envahies  sur  une  certaine  longueur,  et  la  trépanation,  bien  qu'elle  assure 
l'écoulement  du  pus  accumulé  dans  le  canal  médullaire,  n'a  pas  grande  actioa 
sur  l'inflammation  du  tissu  osseux  proprement  dit.  Dans  l'ostéite  aiguë,  consé- 
cutive à  une  amputation  ou  à  une  fracture  compliquée,  on  aurait  donc  tort  de 
fonder  sur  la  trépanation  de  bien  grandes  espérances  :  je  suis  tout  disposé  i 
admettre  que,  dans  ces  circonstances,  cette  opération  est  appelée  à  rendre  des 
services,  mais  des  services  limités.  Par  contre,  elle  me  parait  nettement  '\nà)r 
quée  dans  les  cas,  relativement  peu  fréquents,  où  l'ostéite  aiguë  attaque  «n 
os  entier. 
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Je  ne  connais  que  l'obsenration  précédente,  dans  laquelle  Bceckel  ait  appliqué 
Il  trépanation  à  une  ostéite  traumatique  aiguë.  Ses  autres  observations  de 
trepanalion  concernent  des  cas  d'ostéite  aiguë  spontané»  ou  des  abcès  circonscrits 
des  06;  Tostéonijéliie  suppurée  chronique  de  Bœckci  n*est  autre  cliose,  en  effet, 
fi*un  abcès  circonscrit,  développé  dans  le  canal  médullaire.  Dans  ces  diverses 
dreonstances,  futilité  de  la  trépanation  est  bien  plus  évidente;  cette  opération 
ot  indispensable  pour  ouvrir  une  issue  au  pus,  avant  que  celui-ci  ait  eu  le 
temps  de  produire  de  trop  graves  désordres. 

Qooi  qu'il  en  soit,  lorsqu'un  malade,  atteint  d'ostéite  traumatique  aiguë, 
|g£rit  sans  abktion  du  membre,  il  est  fréquent  qu'il  présente  une  nécrose 
plosou  moins  étendue,  qui  s'oppose  à  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie.  11  y 
I  lieu  d'attendre  alors  que  la  portion  nécrosée  s'isole  des  portions  vivantes: 
lorsqu'au  bout  de  quelques  mois  ce  travail  d'isolement  sera  terminé,  on  prati- 
fiiera  l'extraction  du  séquestre,  extraction  qui  habituellement  ne  présentera 
fM  grande  difficulté. 

Il  ne  iaudia  pas  négliger  d'ailleurs,  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  et 
Al  les  premiers  jours,  de  soutenir  Vétat  général  du  blessé  par  les  toniques 
et  les  reconstituants,  et  de  placer  ce  dernier  dans  les  conditions  hygiéniques 
les  plus  favorables  possible.  Il  importe,  en  effet,  de  ne  pas  perdre  de  vue  que, 
dans  l'hypothèse  la  plus  heureuse,  l'affection  sera  longue,  exposera  le  malade  à 
ie  graves  complications  et  mettra  ses  forces  à  une  rude  épreuve. 

Je  viens  do  parler  de  l'importance  des  bonnes  conditions  hygiéniques^  au 
foint  de  vue  de  la  guérison  de  l'ostéite  tniumatique  aiguë.  Ces  conditions  ren- 
dront de  bien  plus  grands  services  encore,  si  Ton  peut  les  instituer  immédia- 
tement après  le  traumatisme;  le  plus  souvent,  ou  arrivera  ainsi  à  empêcher 
{explosion  de  l'ostéite  aiguë.  Placer  les  blessés  dans  une  atmosphère  pure, 
dans  un  local  largement  aéré,  éviter  à  tout  prix  rencombrement,  éloigner  tons 
ks  malades  atteints  d'accidents  septicémiques  on  pyoliémiques,  veiller  à  une 
•lœssivc  propreté  pour  tout  ce  qui  environne  les  blessés,  eniin  entourer  les 
pansements  de  toutes  les  précautions  antiseptiques  et  recourir  de  préférence  au 
pansement  ouaté  d'Alphonse  Guérin  ou  au  pansement  de  Lister  :  telles  sont,  en 
quelques  mots,  les  indications  les  plus  importantes  à  remplir.  On  trouvera  de 
plus  amples  détails  sur  ce  sujet  à  l'arlicle  Septicknib  (voy.  5"  série,  t.  IX, 
p.  i99).  Malheureusement  il  n'est  pas  rare,  surtout  en  temps  de  guerre,  que 
ks  circonstances  soient  plus  fortes  que  les  bonnes  intentions  du  chirurgien  et 
ne  lui  permettent  pas  de  lutter  efficacement  contre  les  conditions  mauvaises 
Gréées  par  la  force  majeure. 

On  a  donné  d'autres  conseils  encore  pour  éviter  la  production  de  l'ostéite 
Iraumatique  aiguë,  en  particulier  :  l'emploi  de  la  réunion  médiate,  à  l'exclusion 
les  tentatives  de  réunion  par  première  intention  ;  la  substitution  des  ampu- 
tation» dans  les  épiphyses  et  surtout  des  désarticulations  aux  amputations 
ikphysaires.  La  première  proposition  ne  saurait  plus  se  soutenir,  aujourd'hui 
pie  la  méthode  de  Lister  est  venue  montrer  ce  que  l'on  peut  attendre  de  la 
^nion  par  première  intention.  Quant  à  la  seconde  proposition,  elle  est  des 
lias  contestables.  Il  est  dilBcilc  de  se  prononcer  sur  la  valeur  des  amputations 
lans  les  épiphyses,  amputations  que  Ton  pratique  peu  ;  mais  il  est  certain  que 
e  tissu  spongieux  des  épiphyses  n'est  nullement  à  l'abri  de  l'ostéite  aiguë,  et 
l'autre  part  le  voisinage  de  l'articulation  crée  un  danger  spécial.  (Juant  aux 
lésarticulations,  on  admet  en  général  que  leurs  résultats,  au  çomV.  ài^  ^xx^  ^<^ 
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la  mortalilë,  ne  sont  pas  très-encourageants  :  la  dësarliculaiion  coxo-fëmorale  eit 
noiablemcnt  plus  grave  que  lampiUation  de  la  cuisse;  la  d^articulation  do 
genou  semble  inoins  favorable  que  Tamputation  de  la  cuisse  et  donne  à  coup 
sûr  une  mortalité  bien  supérieure  à  celle  de  lamputatioD  de  la  jambe;  du 
considérations  de  môme  ordre  s'appliquent  au  membre  supérieur.  Il  résalle 
de  là  que,  si  les  amputations  dans  les  épipliyses  et  les  désarticulations  peuvent 
présenter  des  garanties  contre  le  développement  de  Tostéite  aiguë,  ces  opén- 
tions  offrent  d  autres  dangers,  qui  compensent  largement  ces  avantages. 

En  résumé,  des  précautions  hygiéniques  sévères  et  Temploi  de  certiioi 
pansements  nous  permettent  d'empêcher  bien  souvent  lexplosion  de  rostote 
traumatique  aiguë.  Lorsque  celte  complication  se  déclare,  le  sacrifice  do 
membre  malade  est  parfois  nécessaire,  et,  si  celui-ci  peut  être  consenré,  li 
guérison  exige  des  soins  minutieux  et  une  surveillance  sans  cesse  en  éveil.  U 
est  un  point,  sur  lequel  j'insisterai  en  terminant  :  il  importe  au  plus  Itnl 
degré  de  ne  pas  abandonner  à  eux-mêmes  les  malades  présentanl  des  symp* 
tomes  d'ostéite  aiguë,  symptômes  que  l'on  prend  Créquemmenl  pour  des  signa 
d'infection  purulente;  il  faut,  au  contraire,  lutter  avec  énergie  et  ne  pi 
reculer  au  besoin  devant  une  opération,  dont  l'insuccès  est  probable,  mais  qii 
se  présente  comme  la  seule  chance  de  salut. 

B.  Ostéites  spo2«tanées.  Gosschn,  dans  son  remarquable  article  du  Nouvea 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  estime  qu*il  est  impos- 
sible de  classer  les  ostéites  spontanées  d'après  l'anatomie  pathologique.  D 
établit  une  première  division  fondée  sur  les  âges,  et  base  ses  subdivisions  sor 
les  dimensions  des  os,  c'est-à-dire  sur  les  particularités  présentées  par  l'ostéili 
spontanée  dans  les  os  longs,  les  os  courts  et  les  os  plats.  Partant  de  ces  prio- 
cipes,  il  décrit  successivement  :  1*^  l'ostéite  des  os  longs  pendant  la  seconde 
enfuncect  radolesceiicc  ;  !2"  l'ostéite  épipliysaire  aiguë  su pp urée  des  nouveau-nés; 
5®  l'ostéite  chronique  des  extrémités  des  os  longs  et  du  tissu  spongieux  des  os 
courts  pendant  l'enfance  et  l'adolescence;  4^  l'ostéite  cario-nécrosique  ou  spioa- 
ventosa  des  petits  os  longs  chez  les  enfants;  5^  les  ostéites  spontanées  des 
adultes. 

Or,  parmi  ces  lésions,  plusieurs  ne  sont  pas  à  proprement  parler  des  ostéites. 
Ainsi  l'ostéite  épiphysaire  aiguë  suppuréc  des  nouveau-nés  est  l'une  des  mani- 
festations de  la  syphilis  héréditaire  ;  ses  lésions  analomiqnes  sont  réellement 
spéciales,  et  nous  n'avons  pas  à  la  décrire  ici  {voy,  p.  312).  Sous  le  nom 
d'osti'ile  chronique  des  extrémités  des  os  longs  et  du  tissu  spongieux  des  os 
courts  pendant  l'enfance  et  l'adolescence,  Gosselin  décrit  la  carie  et  la  tuber- 
culose des  os.  Or  In  carie,  que  je  ne  saurais  considérer  comme  une  affection  de 
nature  purement  intlammatoire,  a  été  étudiée  ailleurs  (voy.  Carie).  Quant  à  la 
tuberculose  des  os,  par  ses  lésions  auatomiques  elle  se  différencie  nettement 
d'avec  l'ostéite  :  aussi  lui  ai-je  consacré  un  chapitre  spécial  (voy.  p.  330)* 
Enfin  l'ostéite  cario-nécrosique  de  Gosselin,  ou  spina-ventosa  des  petits 
longs  chez  les  enfants,  est  Tune  des  formes  de  la  tuberculose  des  os  et  se  trouve 
décrite  en  nièni»^  temps  que  celle  dernière  (voy,  p.  339). 

Des  diverses  variétés  d'ostéite  spontanée,  admises  par  Gosselin,  il  ne  subsiste 
donc  que  l'ostéite  des  os  longs  pendant  la  seconde  enfance  et  l'adolescence,  (1 
les  ostéites  spontanées  des  adultes.  Gosselin  distingue  trois  formes  d'ostéite 
spontanée  des  os  longs  pendant  l'enfance  :  une  forme  aiguë,  une  forme  chro- 
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nique,  enfin  IWéo-périostite  albumineuse.  Quant  aux  ostéites  spontanées  de 
l'adulte,  Gosselin  les  divise  en  :  \^  ostéites  syphilitiques  ;  2"*  ostéites  rhumatis- 
males; 3*  ostéite  à  forme  névralgique;  A^  ostéite  suppurante  circonscrite  ou 
abeès  douloureux  des  épiphyses. 

Cette  division  a  Tavantage  d'être  nette  et  d*établir  des  catégories  tranchées. 
Hais,  précisément  pour  ce  motif,  elle  a  riocouvénient  de  ne  pas  comprendre  tous 
kt  ikits,  d*étre  incomplète.  De  plus,  elle  éveille  dans  Tcsprit  des  idées  inexactes  : 
ainsi  Tostéite  suppurante  circonscrite,  qui  se  trouve  classée  parmi  les  ostéites 
de  Fadulle,  est  au  moins  aussi  fréquente  chez  les  enfants  et  les  adolescenls.  En 
soBBme,  pour  conserver  cette  classification,  il  serait  nécessaire  de  multiplier 
hma  plus  les  divisions.  Or,  d'une  part,  des  ostéites,  nées  sous  rinfluenoe  de 
êanses  différentes,  iieuvent  présenter  une  complète  similitude  de  lésions  et  de 
symptômes;  et  une  classification,  dans  laquelle  Tétiologie  jouerait  le  premier  rôle, 
eiposerait  forcément  à  des  répétitions.  D'autre  part,  il  n*est  pas  toujours  facile 
de  cbsser  une  ostéite  dans  telle  ou  tcile  catégorie  étiologique,  d'autant  plus 
que  cette  affection  est  parfois  le  résultat  de  cauçes  multiples,  dont  Taction  se 
eombine,  et  dont  aucune  n  eût  été  suffisante  à  elle  seule. 

Pûur  toutes  ces  raisons,  je  renonce  à  chercher  dans  la  voie  qu'a  suivie  Gos- 
leiio  les  bases  d'une  classification  des  ostéites  spontanées.  Les  divisions  que 
j'établirai  seront  peu  nombreuses  et  seront  fondées  sur  les  considérations 
nifantes.  Tantôt  l'ostéite  affecte  une  marche  lente,  avec  toutes  les  allures 
Tune  maladie  clironique,  avec  ou  sans  suppuration  :  c*est  là  une  première 
iMme,  VostéUe  spontanée  chronique.  Toutefois,  je  décrirai  isolément  une 
p«iété  d'ostéite  chronique,  caractérisée  pai"  le  développement  d'une  collection 
Ninilente  circonscrite  dans  l'épaisseur  du  tissu  osseux  ou  dans  le  canal  médul- 
aire;  les  abcès  des  os,  en  effet,  ont  une  symptomatologie  toute  spéciale,  qui 
léoessite  une  élude  séprée.  Enfin  l'ostéite  spontanée  peut  se  montrer  à  l'état 
ligu,  avec  tout  le  cortège  des  phénomènes  généraux  que  Ton  rencontre  dans  les 
maladies  aiguës  graves  :  de  là  une  troisième  forme,  VostéUe  spontanée  aiguë. 

La  division  que  j*adopte  pour  les  ostéites  spontanées  offre  une  certaine 
iiialogie  avec  celle  que  j'ai  admise  pour  les  ostéites  traumatiques.  On  peut 
s*en  rendre  compte  par  le  tableau  suivant  : 


OSTÉITES  TRAUMATIQUES 

1*  0^léit«  traumatique  abriléo. 
t*  OMéite  traumatique  expoM^e. 
3*  0»téite  traumatique  aiguë. 


OSTÉITES   SPONTANÉES 

1*  Ostéite  spontanée  chronique. 

2'  Abcès  de«  os. 

o*  Ostéite  spontanée  aiguë. 


J*ai  quelques  remarques  à  faire  sur  le  plan  que  je  vais  suivre.  Tout  d'abord, 
j'éiodicrai,  en  même  temps  que  les  abcès  des  os,  l'affection  que  Gosselin 
appelle  ostéite  à  forme  névralgique,  affection  dont  le  tableau  clinique  est 
absolument  semblable  à  celui  des  abcès  des  os.  Hais  j'ai,  pour  agir  ainsi,  une 
raison  bien  plus  importante  que  la  similitude  des  symptômes;  j*essaierai  de 
démontrer,  en  effet,  que  l'ostéite  à  forme  névralgique,  telle  que  la  comprend 
Gosselin,  n'existe  pas,  et  que  la  plupart  des  faits  publiés  sous  ce  nom  se 
rapportent  en  réalité  à  des  abcès. 

D'un  autre  côté,  la  description  de  l'ostéite  spontanée  aiguë  ne  figurera  pas 
dans  le  préseut  article.  Cette  maladie  est  la  même  qui  a  été  nommée  tour  à  tour 
férkmiile  diffuse,  ostéomyélite  spontanée  diffuse,  ostéite  épiphysaire  aiguë 
dei  adolescents,  o$téo-périostile  juxta  épiphysaire,  décollement  aigu  des  épi^ 
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physeSf  etc. -Si  à  ces  dénominations  je  préfère  celle  à*oitéUe  $pûntanée  oigirê, 
c*est  parce  que  cette  aiïection  n*a  son  siège  exclusif  ni  dans  le  périoste,  ni  àm 
la  moelle  centrale,  ni  au  voisinage  du  cartilage  de  ooiyugaison;  elle  fnppi 
toutes  les  parties  constituantes  de  Fos,  bien  plus  encore  que  les  formes  du«' 
niques  de  l'inflammation  des  os  ;  le  seul  nom  qui  lui  convienne  est  donc  odai 
d*08téiUf  et,  pour  désigner  celte  forme  d*ostéite,  on  pourra  Tappeler  oMéik 
spontanée  aiguë^  par  opposition  à  Y  ostéite  traumatique  aiguë.  Cependant  dfl 
considérations,  que  je  n*ai  pas  à  aborder  ici,  ont  fait  rejeter  Thistoire  de  oellf 
maladie  h  Tarticle  Périoste. 

L*étude  des  ostéites  spontanées,  qui  va  suivre,  ne  comprendra  donc  que  dan 
chapitres,  au  lieu  de  trois.  Le  premier  chapitre  sersLCon^cré  h  V ostéite spontanA 
chronique^  le  second  aux  abcès  des  os  et  h  Vostéite  à  forme  névralgique. 
.  Avant  d'aborder  cette  étude,  je  ferai  remarquer  que,  si  Ion  établit  un  panilèii 
entre  les  ostéites  trauniatiques  et  les  ostéites  spontanées,  on  est  frappé  du  &il 
suivant  :  Tostéite  traumatique,  et  surtout  ses  formes  graves»  se  voient  phi 
souvent  cliez  des  adultes  que  chez  de  jeunes  sujets;  au  contraire,  Tostéili 
spontanée,  et  particulièrement  ses  formes  les  plus  graves,  sont  plus  fréqueatfl 
chez  les  enfants  et  les  adolescents  que  cliez  les  adultes  et  les  vieillards;  ajoutiM 
que  bien  souvent  les  ostéites  de  Tàge  adulte  ne  sont  qu'une  continuation  oi 
une  recrudescence  de  celles  du  jeune  âge. 

Bien  que  je  n'aie  pas  à  m  occuper  dans  cet  article  de  l'ostéite  spontanée  aignii 
je  ne  puis  m'empêcher  de  faire  remarquer  que  cette  forme  si  grave  de  Tosiâii 
frappe  presque  exclusivement  des  sujets  dont  les  os  n'ont  pas  encore  attdil 
leur  complet  développement,  par  conséquent  des  sujets  qui  sont  âgés  au  maxi- 
mum de  vingt  à  vingt-cinq  ans.  Nous  avons  vu  qu'au  contraire  l'ostéite  tnao» 
tique  aiguë  atteint  de  préférence  des  sujets  adultes.  Nais  n'insistons  ptf 
davantage  sur  ces  particularités  et  passons  à  Tétude  des  diverses  formes  de 
l'ostéite  spontanée. 

i^  Ottèit«  •pontané«  chronique.  Vostéite  Spontanée  chronique  peut  ludtrt 
sons  l'influence  de  causes  diverses,  et  la  nature  de  la  cause  influe,  dansaiM 
certaine  mesure,  sur  la  nature  des  lésions  et  sur  la  marche  de  rafïcclioo. 
Cependant,  pour  les  motifs  que  j*ui  développes  précédemment,  je  ne  décrini 
pas  isolément  chacune  des  variétés  que  Ton  pourrait  établir  au  point  de  vas 
étiologique.  Je  me  contenterai  d'indiquer,  au  cours  de  la  diescription  géticnle, 
les  particularités  relatives  à  ces  variétés. 

Étiologie.  La  propagation  d'une  inflammation  de  voisinage^  Vinfluence  à 
la  croissance^  Vaction  de  certaines  diathèses,  comme  la  syphilis,  la  scrofale, 
le  rhumatisme,  telles  sont  les  causes  principales  de  l'ostéite  spontanée  chnH 
nique.  Je  fais  abstraction  des  cas  dans  lesquels  l'ostéite  se  développe  aatotf 
d'un  néoplasme  qui  s'est  déposé  dans  Tos,  ou  autour  d*un  séquestre  :  lostéitei 
en  effet,  n'est  plus  alors  qu'un  })liénomène  secondaire. 

Si  nous  prenons  une  à  une  chacune  de  ces  causes,  nous  constatons  tool 
d'abord  que  l'ostéite  \dx  propagation  d'une  inflammation  de  voisinage  s'obsene 
dans  des  circonstances  multiples.  Nous  ne  pouvons  énumérer  toutes  ces  circoo- 
stances,  nous  nous  contenterons  de  citer  les  plus  importantes. 

Une  inflammation  arliculairCj  pour  peu  qu'elle  soit  intense  on  que  s 
durée  se  prolonge,  s'accompagne  d'une  ostéite  tantôt  légère,  tantôt  plus  oo 
moins  violente  et  même  suppuréc  [voy,  ÀRTHniTB). 
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maxillaires,  les  rapports  qu*afrecieiit  ces  os  avec  le  système  dentaire 
ainse  très-fréquente  d^inflammatiun  osseuse,  par  exemple,  à  la  suite 
e  dentaire  ou  ù  la  suite  de  Téruption  vicieuse  d*une  dent  de  sagesse  ; 
e,  qui  se  développe  ainsi,  suppure,  fréquemment  (voy.  Maxillaires, 
..  V,  p.  324). 

\  fois,  c*est  une  inflammation  des  parties  molles  qui  se  propage  à 
•cent,  principalement  lorsque  la  lésion  des  parties  molles  présente 
he  chronique.  Ainsi  les  ulcères  rebelles  de  la  jambe  provoquent 
le  ostéite  du  tibia;  le  volume  de  Tos  augmente  par  la  production 
tes,  et,  si  le  sujet  est  jeune,  le  tibia  peut  môme  s'accroître  en  lon- 
'emporter  de  quelques  centimètres  sur  son  congénère  [voy.  Ulcères). 
\  mal  perforant  (voy.  Pied),  Tinflammation  osseuse  présente  des 
tout  différents.  Lorsque  Tulcération  gagne  en  profondeur,  on  trouve 
i  détruit  par  places,  tandis  qu*il  est  épaissi  à  quelque  distance  de  là. 
iges  disparaissent.  Quant  aux  os,  il  arrive  que,  au  niveau  de  Tulcé- 
i  soient  atteints  d*ostéite  raréfiante,  mais  qu*un  peu  plus  haut  ils 
I  lésions  de  Tostéite  condensante.  Ailleurs  Tostéite  est  raréfiante  dans 
vrcedu  terme;  elle  est  remarquable  par  Tabsence  de  tout  travail  d'os- 
nouvelle,  et  donne  lieu  à  la  disparition  complète,  avec  ou  sans 
Tane  ou  de  plusieurs  phalanges  ;  Tos  malade  forme  le  fond  d'une 
durante  tapissée  de  bourgeons  charnus,  et  les  bourgeons  des  parties 
continuent  avec  les  bourgeons  émanant  de  l'os.  Il  n'est  pas  inutile  de 
r  que  dans  le  mal  perforant  intervient,  selon  toute  probabilité,  une 
▼euse  dont  l'influence  n'est  pas  à  négliger. 

des  variétés  précédentes  se  place  l'ostéite  duc  à  l'action  des  vapeurs 
*es.  Ces  vapeurs  agissent  directement  sur  les  gencives  et  les  enflamment  ; 
aflammation  se  propage  aux  maxillaires.  Cette  propagation  d'une 
tion  des  gencives  aux  os  sous-jaccnls  peut  se  rencontrer  dans  des  cir- 
â diverses  (stomatite  ulcéro-membraneuse,  stomatite  mercurielle,  etc.), 
se  produit  bien  plus  fréquemment  sous  l'action  des  vapeurs  phos- 
Ce  qu'il  y  a  de  particulier  aussi,  c'est  que  Tostéile  qu'elles  provoquent 
narquable  tendance  à  se  terminer  par  nécrose  :  d'où  le  nom  de  nécrose 
îCy  donné  à  cette  affection.  D'ailleurs,  je  n*ai  pas  à  m'arrêter  à  la  de- 
de  cette  maladie  [voy.  Maxillaires,  2"  série,  t.  Y,  p.  367). 
ises  d'ostéite,  que  je  viens  de  signaler,  sont  toutes  des  causes  locales, 
cr  rang,  parmi  les  causes  générales,  se  place  V influence  de  la  crois- 
indant  la  période  de  la  vie  oii  le  squelette  s'accroît,  les  os  sont  comme 
is  faibles,  qui  ressentent  vivement  le  contre-coup  de  causes  parfois 
:  c'est  ainsi  qu'ils  s'enflamment,  tantôt  d'une  façon  aiguë,  tantôt 
on  chronique,  et  finflammation  se  localise  de  préférence  dans  les 
ui  sont  le  siège  du  travail  physiologique  le  plus  actif,  en  première 
voisinage  du  cartilage  de  conjugaison,  puis  sous  le  périoste  et  dans  le 
duUaire. 

Qsidérations  permettent  de  comprendre  comment  un  traumatisme  des 
les  peut  être,  chez  un  enfant  ou  un  adolescent,  le  point  de  départ 
éite  aiguë  ou  chronique.  Si  je  range  les  ostéites  de  ce  genre  parmi  les 
pontanées,  c'est  que  la  cause  prédisposante  me  parait  ici  plus  impor- 
onsidérer  que  la  cause  occasionnelle. 
me,  chez  les  jeunes  sujets,  les  travaux  pénibles,  les  exercices  immodérés 
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et  futigantç,  sonl  su>coptîbles  d'amener  le  déreloppemenl  d*aiie  ostéite  aiguë 
ou  chronique.  II  arrîre  même  que,  dans  ces  conditions,  un  iiiéme  sujet  présente 
dfrs  r,M*'ilc5  muliiples.  Ain-i,  Enslisch  \  Wiener  med.  Wochen$chr,^  IWO, 
n'*  i5-t0.  a  obscïvé.  cliez  un  cerlain  n''»ml»re  de  tourneurs  de  mncre,  îgésdc 
qiiaîorz'?  à  vjn.t  «dis,  <]e>  ostriies  multiph-s,  frappant  simnltaDement  plusieurs 
o>;  le  >\rj.ft  de  raif'.-clion  était  la  diaphyse  dos  os  longs,  au  vcHsînage  de  Tépi- 
pliTse  qui  se  soude  la  prcniière  avt«  elle,  par  conïéquent  au  voisinage  de 
1  e|*ipli}sc  vei^s  laquelle  se  diri^'e  Tartère  nourricière  de  Tos:  la  maladie  se 
dé*:laniit  environ  un  an  ou  une  demi-ann*^  après  que  les  sujets  avaient  oom- 
uiencé  à  se  livrer  à  leur  travail.  Il  est  probable  que  la  cause  de  cette  aflectioB 
doit  être  r<di*rrcliée  d^ns  Krs  mauvaises  conditions  hygiéniques  et  dans  les 
travaux  f'jti^Mnts  imposés  aux  adolescents  employés  à  la  fabrication. 

I>'S  fièvres  graves,  en  paiticulier  la  fièvre  typhoïde^  ont  quelquefois  on 
retr^-ntissement  sur  le  système  ossnux,  particulièrement  chez  les  jeunes  sojeU. 
Ce  retentissement,  chez  ces  derniers,  est  susceptible  de  se  traduire  par  one 
eragération  fie  la  croissance,  au  cours  de  la  maladie  et  pendant  la  oonralesceoee; 
il  peut  eu  résulter  un  accroissement  de  la  taille  10  et  12  fois  plus  considérable 
que  Taccroissenient  nonnal,  calculé  d'après  les  tables  de  Quetelet.  Ces  pbâio- 
niêncs  ont  pour  (-onsé<]ucnce  habituelle  la  formation  des  rergeturet  de  créa- 
mnc»:,  sur  lesquelles  j*in^istcrai  en  traitant  de  la  symptomatologie.  Quant  a  la 
fréquence  relative  de  cette  exagération  de  h  croissance,  Auboyer  (thèse  de 
Paris,  18><1 .  l'a  con>lat»;e  il  fois  sur  un  total  de  62  sujets,  enfants  ou  adolcf- 
cents,  atteints  de  maladies  aiguës  de  nature  diverse,  et  dont  il  a  mesuré  h 
taille  à  plusieurs  rcjiiists  au  coîirs  d--  leur  afiection.  Mais  il  semble  résulter  de 
ces  recherches  «jiie  oWk  "^uniclivité  Je  la  ci  oissancc  s'observe  surtout  au  cours 
de-  m;i!adle<  inl  ciieus«-5  .'i  loiiue  jrave,  farliculièi*emfnt  de  la  fièvre  typhoïde. 

Comment  t-xp'i.juerC'S  ph»'nomène>?  Bérardet  Tiichard  (de  Nancy)  attribuaient 
IVx  «L'«'ration  de  hi  eroiss.mce  à  1 1  position  horizontale  gardée  par  le  mabde. 
G'-ndiin  aecusiil  rexaIl;ilion  des  fonctions  organiques  sous  Tinfluence  de  la 
liè\ie.  I)'ajiiès  Ollier.  Ie>  u>  se  dcvehippcnt  d'une  façon  exagérée,  parce  que, 
penij.iiit  1,1  milailie.  ils  co-s.nl  d  être  soumis  aux  pressions  physiologiques  de 
la  marche  ou  d*-  la  roiitr.ietion  niu<cu!aii"e.  Taules  ces  théories  tombent  de\"anl 
celle  d'.uhlf  considérali'iu,  que  la  suractivité  de  la  croissance  ne  se  produit 
pa>  dans  toutes  les  p\re\i»:5  et  qu'elle  se  continue  pendant  la  convalescence. 

D'uii  autre  côté,  un  malade  de  Douchard,  atteint  de  fièvre  typhoïde,  et  clici 
qui  l'on  avait  constaté  une  exag.'ralion  notable  de  la  croissance,  (ut  aiïecle', 
peu  de  l«  nij'S  après,  d'une  ostrile  cpipinsjire  I*e  même,  Dreyfus-Brisac  (Gis- 
hrbtlomri'L,  \^X'2,  p.  l*T»>  cite  le  cas  d'un  jeune  homme  de  dix-neuf  an<« 
S'»i;;ni' aiit.'rieiircmenl  puir  ui.e  licvre  typliimle  à  forme  adynamiquc;  six  mois 
afnvs  sa  inaladi»',  il  prés-.ntait  à  la  l'ois  des  vergetures  au  niveau  du  genoo, 
signe  nîaiiil'e>le  duui  croi-sance  exa^ôrée,  et  une  périostile  de  In  jambe  gauche, 
dont  il  disait  avoir  so:ifiei  t  dès  le  d<.'"hut  de  sa  convalescence.  Ces  faits  semblent 
indiquer  rexislLiice  d'un  lien  nianire>le  entre  Tcxagération  de  la  croissance  et 
les  osléite>  consécutives  à  la  fièvre  typhoïde,  ostéites  dont  roxistence  a  été 
signah'e  depuis  longleni;  s  et  sur  lesquelles  nous  allons  revenir.  Si,  déplus, on 
considère  que  plusieurs  auteurs,  Ponlick,  Ncumann,  Litten  et  Orth,  Levesque, 
ont  conslalé  chez  des  lyphiqnes  un.^  hyporémie  plus  ou  moins  accusée  de  11 
moelle  osseuse,  on  est  porte  à  penser,  avec  Douchard,  qu'il  ne  s'agit  là  que  de 
troh  degn's  dilYércnls  duu  morne  processus. 
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A  un  premier  degrë,  la  lésion  consiste  simplement  en  une  congestion  médul- 
laire légère,  ne  survivant  pas  à  la  maladie.  Le  second  degré  est  caractérisé 
par  une  suractivité  de  la  croissance,  due  à  une  poussée  congestive  dans  la  zone 
juita-épiphysaire.  Enfm,  à  un  troisième  degré,  on  se  trouve  en  présence  d'une 
réelle  inflammation  osseuse,  aiguë  ou  chronique.  Ajoutons  que  la  congestion 
médullaire  et  les  ostéites  peuvent  se  rencontrer  chez  des  typhiques  de  tout  âge  ; 
la  suractivité  de  la  croissance,  au  contraire,  n*est  possible  que  chez  des  sujets 
dont  les  cartilages  de  conjugaison  ne  sont  pas  encore  ossifiés. 

Jiisqu*à  présent  je  me  suis  borné  à  citer,  en  passant,  les  ostéites  consécutives 
à  la  fièvre  typhoïde.  Keen  (de  Philadelpliie),  en  i878,  a  le  premier  insisté  sur 
la  fréquence  relative  de  cette  complication;  la  question  a  été  reprise  par  Mau- 
rice Mercier  [Revue  mensuelle  de  méd.  et  de  chir,^  1879,  p.  21),  puis  par 
J.  Rendu  (thèse  de  Paris,  i880).  Keen  a  rassemblé  69  cas  Aq  fièvres  continues 
eompliquées  de  maladies  des  os  :  37  de  ces  maladies  osseuses  étaient  la  consé- 
quence de  la  fièvre  typhoïde;  5  cas  s^étaient  montrés  chez  des  malades  qui 
lenaîent  d*être  atteints,  à  peu  de  distance,  de  fièvre  typhoïde  et  de  variole; 
4  antres  étaient  consécutifs  à  un  typhus.  Ces  chifTres  montrent  suffisamment  la 
prédominance  des  affections  typhiques,  au  point  de  vue  étiologique.  Ces  com- 
plications osseuses  sont  survenues  tantôt  pendant  le  cours  de  la  maladie,  plus 
iOUTent  pendant  la  convalescence. 

Aucun  âge  n*est  à  Tabri  de  cette  complication  :  Keen  a  trouvé  19  sujets 
igéi  de  moins  de  vingt  ans,  il  malades  de  vingt  à  trente  ans,  6  de  trente  à 
fiarante  ans,  enfin  5  au-dessus  de  quarante  ans  ;  en  d*autres  termes,  la  moitié 
des  sujets  seulement  étaient  des  enfants  ou  des  adolescents.  De  même,  aucune 
v^gion  n*a  échappé  à  la  maladie  :  la  tête  a  été  prise  22  fois,  le  tronc  7  fois,  les 
tKtrémités  supérieures  6  fois,  les  extrémités  inférieures  42  fois. 

Quant  à  la  nature  de  TafTection  osseuse,  elle  a  varié  :  Keen  a  noté  50  fois 
VM  nécrose,  12  fois  une  carie,  3  fois  une  périostite;  dans  4  autres  cas  le 
diagnostic  est  resté  douteux.  Ces  chiffres  ne  sont  nullement  d'accord  avec  les 
recherches  de  Mercier,  qui  d*ailleurs  ne  visent  que  la  fièvre  typhoïde;  ce  dernier 
avtear  a  rassemblé  6  observations  inédites  de  lésions  osseuses,  développées  dans 
fe décours  de  la  fièvre  typhoïde;  dans  aucun  de  ces  cas  Tinflammation  n*a  déter- 
■iné  de  nécrose;  il  s*agissait  de  périostites,  dont  la  plupart  ont  passé  à  suppu- 
tation, mais  dont  Tune  a  guéri  sans  suppuration.  Les  observations  de  Rendu, 
idatives  également  aux  complications  osseuses  de  la  fièvre  typhoïde,  semblent 
a»  rapporter,  les  unes  à  des  ostéites  chroniques,  avec  ou  sans  nécrose,  avec  ou 
ms  suppuration,  les  autres  à  des  ostéites  plus  ou  moins  aiguës,  accompagnées 
ée suppuration  sous-périostique  ou  intra-médullaire  et  parfois  de  nécrose. 

En  somme,  les  aiffections  osseuses,  qui  se  déclarent  à  la  suite  des  fièvres 
graieSy  sont  de  nature  inOammatoirc,  mais  la  forme  de  Tostéile  varie;  les 
■feroses,  signalées  en  si  grand  nombre  par  Keen,  sont  évidemment  consécutives 
Idet  ostéites;  quant  aux  caries,  dont  parle  le  même  auteur,  elles  n  ont  dil  se 
MQtrer,  si  toutefois  le  diagnostic  était  exact,  que  chez  des  sujets  fortement 
Ifédisposés  à  cette  maladie  par  leur  constitution.  Ajoutons  qu'un  même  sujet 
peot,  dans  les  circonstances  que  nous  éludions,  présenter  des  ostéites  multiples, 
CÉBn  que  la  mort  est  rare  à  la  suite  de  ces  complications  osseuses. 

J*ai  placé,  à  la  suite  des  ostéites  liées  au  travail  de  la  croissance,  Thistoire 
des  affections  os.«euses  consécutives  aux  fièvres  graves.  C'est  qu  en  effet  certains 
npports  unissent  les  unes  aux  autres;  souvent  la  maladie  (ébriVe  u^^V  vY^x^Vdc 
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cause  occasionnelle  de  Tosléite»  au  môme  titre  qu*un  traumatisme  l^ger  ou  que 
dos  fati^ies  excessives.  Cependant  nous  avons  vu  que  les  adultes  peuvent  être 
atteints  d  ostéite  dans  les  mêmes  conditions,  et,  par  conséquent»  que  Fiater- 
prélation  précédente  ne  saurait  être  généralisée. 

Avant  de  quitter  ce  sujet  dos  ostéites  liées  au  travail  de  la  croissance,  j'insis- 
terai sur  un  point  important,  à  savoir  que  beaucoup  des  Mtéites  de  fadultene 
$oni  autre  chose  que  la  conséquence  et  même  la  continuation  d'affectùm 
osseuses  inflammatoires  de  F  enfance  ou  de  C  adolescence;  et  parmi  ces  dernières, 
les  ostéites  liées  à  la  croissance  .«semblent  tenir  le  premier  rang.  Laonelongue 
et  Comby  (Arch.  gén.  de  meVi.,  1879)  ont  étudié  d'une  façon  spéciale,  sous  le 
nom  d* ostéomyélite  chronique  ou  prolongée^  ces  ostéites  qu'ils  considèrent 
comme  le  résultat  constant  d'une  ostéomyélite  aiguë;  ils  appliquent  celte 
dernière  dénomination  ù  l'ostéite  aiguë  spontanée.  Les  conclusions  de  ces 
auteurs  me  semblent  excessives,  en  ce  sens  que  les  ostéites  tardives,  dont  il 
s'agit,  ne  sont  pas  toujours  la  conséquence  d'un  processus  aigu  et  peuvent 
résulter  également  d'un  procossus  qui  depuis  son  début  a  été  chrooique.  D'autre 
part,  le  terme  ostéomyélite  me  semble  impropre;  Lannelongue  l'a  emplojé 
parce  que,  selm  lui,  TatToction  aiguë,  cause  première  de  ces  manifestations 
tardives,  a  débuté  dans  la  moelle  centrale.  Je  n*ai  pas  à  réfuter  ici  celte  idée 
théorique  des  plus  contestables  et  des  plus  contestées.  Ce  qui  est  certain,  c'est 
que  les  manifestations  tardives,  dont  il  est  question,  ne  sont  pas  des  ostéomyé- 
lites :  tantôt  elles  consistent  dans  la  pioduction  de  couches  osseuses  nouvelles, 
en  d'autres  termes,  dans  la  formation  d'une  hy^>erostose ;  quelqnelbis  il  se 
déve1op|>e  une  collection  purulente  circonscrite,  un  vrai  abcès  de  Tos;  enfin 
souvonl  il  s'agit  d'uno  luVrose. 

J'ai  iiKiintonanl  à  alninlor  une  autre  classe  d'ostéites,  celles  qui  sont  sous  la 
dépendance  do  cerlaiiis  rtat-^C'^nstilutionnels.  de  certaines  diathèses.  LasyphilU* 
la  scrofule,  le  rhnmati<me,  auTipiols  il  convient  d'ajouter  le  scorbut  et  la 
tnorvc  :  telles  sont  les  causes  de  cet  ordre  que  j*ai  à  passer  en  revue. 

Abstraction  'aite  de  la  syphilis  héréditairo.  qui  surprend  les  os  en  plein 
travail  de  l\»nnalion  et  produit  ainsi  des  lésions  spéciales,  h  syphilis  manifeste 
son  action  sur  le  squelette  de  deux  laçons  diflérentes  :  par  des  lésions  de 
nature  purenient  irillamnialoire  et  par  une  néoplasie  spécitique,  la  gomme,  l-es 
lésions  intlammuloires.  c'e>t-à-dire  les  ostéites,  appartiennent  à  la  période 
primitive  et  à  la  [H'riode  secondaire  de  la  s\philis:  les  gommes  des  os  appa- 
raissent pendant  la  pt'riode  tertiaire.  Nous  avons  vu  déjà  (ro//.  p.  503)  qne 
l'ostéite  syphilitique  alVecte  deux  lornios  :  l'ostéite  simple,  limitée  au  périoste 
et  aux  couches  o<sou"ies  les  plus  superlicielles  (il'oîi  le  nom  d*osléo-péria<tite 
simple,  ou,  si  l'on  préfère,  dost^it*'  simple  sup-erficielle).  puis  l'ostéite  nré- 
tiante.  Nous  savons  aussi  que.  paruu  les  conséquences  (>ossibles  de  ces  ostéites, 
il  tant  citer  les  exostoses,  1  éburnation  des  os,  enfin  la  nécrose.  Je  ne  reviendrai 
pas  sur  cette  question  des  alleelions  syphilitiques  des  os,  que  j'ai  traitée  déjà 
avec  des  détails  sut'Usanls. 

La  fvrofule  est  une  des  causes  les  jïIus  tWquentes  des  affections  osseuses; 
de  même  que  pour  la  syphilis,  il  semble  que  son  action  sur  le  système  osseui 
se  manifeste  de  plusieurs  fjÇ'*ns.  Go>s*^lin  (in  .Vowr.  Dict.  de  méd,  et  deckir^ 
prat.)  n'attribue  à  la  dialhè<e  scrofuleuse  que  le  spina-ventosa  et  l'ostéite 
chi'onique  de  renfance  et  de  radolesi'once,  développée  dans  les  extrémités  des 
os  longs  et  dans  le  tissu  spouj^ioux  des  os  courts;  raffection  que  Gosselin  décrit 
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Mms  ce  dernier  nom  est  celle  que  Ion  appelle  généralement  carie,  et  il  y 
rattache»  de  plus,  la  tuberculose  des  os.  Cette  division  est  à  coup  sur  trop 
étroite;  bien  des  afTeclions  osseuses,  qui  sont  sous  la  dépendance  de  la  scrofule, 
ne  rentrent  pas  dans  les  catégories  établies  par  Gosselin. 

Bazin  {Leçom  sur  la  scrofule,  2*  édit.,  p.  370,  1861)  admet  trois  formes 
d*o»téite  scrofuleuse  :  1^  la  forme  la  plus  ordinaire,  qui  se  termine  par  suppu- 
ration et  aboutit  à  la  carie;  celte  forme  présente  deux  variétés,  Tostéite 
rappurative  et  l'ostéite  tuberculeuse;  2<^rostéite  hyperostosique,  que  Ton  observe 
foovent  sur  les  extrémités  osseuses,  mais  que  l'on  rencontre  aussi  sur  la  conti- 
Boité  des  os  longs  et  même  sur  les  os  plats;  5°  Tostéile  par  hypertrophie  de  la 
médulle  ou  spina-ventosa. 

Si  nous  analysons  les  catégories  établies  par  Bazin,  nous  sommes  amené 
toat  d'abord  à  placer  le  spina-ventosa  à  côté  de  Tosléite  tuberculeuse,  dont  il 
n'est  qu'une  variété.  Quant  à  Tostéite  suppurative  de  Bazin,  elle  se  rapporte  à 
des  cas  que  la  plupart  des  auteurs  actuels  divisent  en  deux  groupes  :  dans  le 
premier  groupe,  il  s'agirait  d'une  carie;  dans  le  second  groupe,  il  serait  ques- 
tion d'une  ostéite  ou  d'une  périostile  suppurée.  Enfm  Tostéite  hyperostosique 
de  Bazin  est,  à  n'en  pas  douter,  une  vraie  ostéite,  n'arrivant  pas  à  suppuration. 

En  somme,  abstraclion  faite  de  la  carie  et  de  la  tuberculose  des  os,  qui  sont 
des  affections  de  nature  spéciale,  il  existe  certainement,  chez  les  scrofuleux, 
des  ostéites  proprement  dites.  A  ce  point  de  vue,  la  scrofule  est  comparable  à 
h  syphilis.  Seulement  il  est  souvent  difficile  d  établir  la  nature  précise  d'une 
lésion  osseuse  dépendant  de  la  scrofule,  et  cela  d'autant  plus  qu'aujourd'hui 
aième  la  discussion  sur  la  nature  intime  de  la  carie  est  loin  d'être  épuisée,  et 
que  la  tuberculose  des  os  n'est  connue  que  d'une  façon  incomplète.  Il  n'est 
donc  pas  étonnant  que  parfois,  chez  un  scrofuleux,  on  soit  amené  à  se  demander 
si  telle  lésion  osseuse  doit  être  considérée  comme  une  ostéite  supputée,  comme 
one  carie  ou  comme  une  tuberculose  osseuse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque,  sous  l'induence  de  la  scrofule,  on  voit  se  déve- 
lopper une  ostéite,  tantôt  celle-ci  est  productive,  donne  lieu  à  des  néoforma- 
lions  osseuses,  à  une  hyperostose,  tantôt  elle  suppure.  Celte  ostéite  suppurée 
atteint  Yolontiers  les  parties  superficielles  des  os,  c'est-à  dire  que  la  suppuration 
se  forme  entre  le  périoste  et  l'os,  et  que  les  couches  superficielles  de  ce  dernier 
participent  seules  à  l'inflammation;  dans  ces  cas,  il  y  a  donc  périostite  ou, 
pour  parler  exactement,  ostéite  superficielle.  Cette  forme  d'ostéite  attaque 
loovent,  chez  les  enfants,  les  petits  os  de  la  face,  en  particulier  le  pourtour  de 
Forbite;  elle  produit  alors  la  nécrose  de  petites  portions  osseuses  et  laisse 
sprès  elle  des  cicatrices  adhérentes  à  los  très- disgracieuses,  parfois  même  de 
l'eetropion. 

A  o6té  des  ostéites  syphilitiques  et  des  ostéites  scrofulcnses  vient  se  placer 
Voêiéite  rhumatismale.  Celle  variété  a  été  entrevue  par  Adams  :  dans  son 
Traité  du  rhumatisme  goutteux,  en  1857,  cet  auteur  signale,  au  voisinage  des 
articnlations  atteintes  de  rhumatisme  chronique,  la  présence  d'altérations  cou- 
BStant  soit  en  une  atrophie,  soit  en  une  hypertrophie  des  os.  Dans  cette 
■ention  faite  par  Adams,  l'ostéite,  trop  confondue  avec  l'arthrite,  n'était  pas 
Miffisamment  mise  en  relief.  En  mars  1877,  Cadiat  lut  à  la  Société  clinique  de 
Paris  un  mémoire  intitulé  :  De  Vostéile  rhumatismale,  et  la  même  année  Féréol 
publia  un  travail  sur  le  même  sujet.  Puis  Gosselin  fit  connaître  des  faits  non- 
veaui»  dans  son  remarquable  article  du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et 
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de  chirurgie  pratiquée  (1878).  Enfin  Cadîat  vient  de  publier  sar  le  mêmeiiqcl 
un  second  mémoire  dans  la  Revue  de  médecine  (10  septembre  1882). 

L*ostéite  rhumatismale  est  la  même  affection  que  Ton  a  décrite  sou  la 
noms  d*  arthrite  sèche  y  de  rhumatisme  goutteux^  de  rhumatiime  ckroniqUtk 
rhumatisme  osseux.  Hais  Cadiat  a  insiste  sur  ce  bit  que  cette  maladie  h 
dépend  pas  des  arliculatious,  mais  des  os  et  en  particulier  de  tons  oeux  qâ 
renfci'mcnt  du  tissu  spongieux.  D'après  lui,  on  ne  Tobserve  pas  sur  la  diaplipe 
des  os  longs,  mais  sur  leurs  extrémités  articulaires,  sur  les  os  courts  (tiM^ 
carpe),  sur  les  os  plats  qui  renferment  une  lame  de  diploé  (crâne,  lames  nrtfr 
braies,  maxillaire  inférieur,  bassin,  omoplate).  Contrairement  à  ropinion  di 
Cadiat,  Gosselin  a  rencontré  lostéite  rhumatismale  sur  la  diaphyse  des  os  IflOf^ 
surtout  sur  la  diaphysc  du  tibia;  alors  il  n*y  a  pas  d*arthrite  concomitante; k 
gonflement  du  corps  de  Tos  est  didus,  il  peut  s  avancer  jusqu  à  Tépiphpi. 
sans  envahir  Tarticulation  et  n'arrive  pas,  en  général,  à  des  proportions  ënomOi 
En  d*autres  régions,  au  conti*aire  (face,  articulations),  le  gonflement  est  parfÉ 
considérable;  il  constitue  des  exostoses  et  des  stalactites.  En  même  trinpi,k 
périoste  peut  être  notablement  épaissi,  mais  jamais  on  ne  constate  de  snpp» 
ration. 

Je  n*ai  pas  à  discuter  ici  l'opinion  contestable  de  Cadiat,  qui  ne  voit  dui 
l'arthrite  sèche  qu'une  variété  d'ostéite  rhumatismale.  D'après  lui,  rarlhiil' 
sèche  débute,  en  général,  par  une  seule  extrémité  osseuse,  plus  rarement  (fi 
toutes  les  surfaces  osseuses  qui  concourent  à  former  l'articulation. 

L*ostéite  rhumatismale  peut  être  généralisée  à  tout  le  système  osseux;  pto; 
souvent  elle  se  localise  sur  un  seul  os,  sur  une  seule  jointure;  mais  dansett 
cas  simples  il  faut' toujours  redouter  la  généralisation,  si  le  malade  se  troon 
dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques. 

Cette  aflection  se  développe  d'ordinaire  chez  des  sujets  bien  conslituiii 
vigoureux  et  n'ayant  jamais  eu  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  mais  soiimi»ii 
froid  et  surtout  à  riuiniiditc.  C'est  ainsi  qu'on  l'observe  chez  les  sujets  tfl 
habitent  des  logements  insalubres,  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  ta 
caves  ou  dans  les  égouts,  chez  les  conducteurs  de  voitures  sans  cesse  exposéii 
la  pluie.  Jamais  jusqu'à  présent  on  n'a  constaté  d'aflcction  cardiaque  aitt 
l'ostéite  rhumatismale,  et  on  n'a  vu  que  rarement  celle-ci  alterner  avec  d'iutm 
formes  du  rhumatisme. 

11  faut  citer,  à  coté  de  Tostcite  rhumatismale,  une  lésion  osseuse.  d9 
signalée  par  Adams,  et  caractérisée  par  Y  atrophie  de  la  substance  osseuse*  h 
là  résultent,  notamment  sur  les  mains,  des  déformations  articulaires,  ds 
subhixations  et  une  apparence  de  gonflement  périarticulairc,  dues  uniqoeoxil 
à  l'usure  des  surfaces  osseuses  et  au  chevauchement  consécutif  des  plialaogtf' 
Dans  l'état  actuel,  il  est  impossible  de  dire  si  cette  forme  atrophique  du  rkO" 
matisnie  succède  à  la  forme  hypertrophique. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  l'ostéite  rhumatismale,  dont  on  trouvera  h 
description  à  l'article  Uuuuatisne.  Mais  il  me  reste  à  appeler  Tatteotion  sv 
les  lésions  osseuses  que  produisent  deux  affectious  beaucoup  moins  fréquesttf  - 
que  les  précédentes  :  le  scorbut  et  la  morve. 

Dans  le  scorbut,  de  petits  épanchemcnts  sanguins  se  forment  entre  le  périoilt 
et  l'os;  quelquefois  ils  sont  assez  abondants  pour  constituer  de  vrais  héfoatootf 
sous-périosliques  ;  si  ces  épanchemcnts  s'enflamment,  il  en  i-ésulte  une  supp»* 
ration  sanieuse,  et  des  vovUous  osseuses  se  nécrosent.  De  même,  on  constata 
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parfois  des  extravasalioas  sanguines  au  sein  de  la  substance  spongieuse  des  os, 
et  celle  ci  peut  se  ramollir,  au  point  de  se  transformer  en  une  lH)uillie  molle. 
Les  faits  relatifs  à  des  lésions  osseuses  dans  le  cours  du  scorbut  remontent  pour 
la  plupart  à  une  époque  ancienne  et  ne  doivent  pas  être  admis  sans  quelque 
réserve.  Cependant  il  est  logique  de  supposer  que  des  épanchemcnts  sanguins 
Bous-périostiques  ou  intra-osseux  peuvent  cire  le  point  de  départ  d*une  ostéite 
susceptible  de  suppurer  et  de  donner  lieu  à  une  nécrose.  Ajoutons  que  les  lieux 
dY*lection,  assignés  par  les  auteurs  aux  lésions  osseuses  du  scorbut,  sont  :  les 
maxillaires,  les  os  du  thorax,  du  bassin,  de  la  colonne  vertébrale,  des  mains  et 
des  pieds. 

Dans  la  morve^  particulièrement  lorsque  les  abcès  formés  dans  les  parties 
molles  sont  voisins  de  la  surface  des  os,  du  pus  se  dépose  entre  le  périoste  et  la 
surface  osseuse.  Quand  ces  abcès  s'ulcèrent,  les  os  peuvent  être  mis  à  nu  et  se 
nécroser  ;  ce  dernier  accident  est  même  possible  sans  dénudation  de  Tos.  Tardieu 
a  observé  des  abcès  sous-périostiques  du  tibia  et  du  radius.  Pour  Virchow,  les 
os  du  crâne  et  de  la  face,  particulièrement  le  frontal,  sont  exposés  aux  lésions 
précédentes,  et  présentent  alors  des  nécroses  et  même  des  collections  purulentes 
situées  entre  les  os  du  crâne  et  la  dure-mère.  Dans  d'autres  cas,  selon  Virchow, 
il  existe  des  nodosités  morveuses  dans  le  péricrânc  et  dans  la  dure-mère. 
Sédillot  a  rapporté  un  cas,  dans  lequel  les  os  du  crâne  étaient  perforés  en  deux 
points.  Ces  diverses  lésions,  que  produit  chez  Thomme  Tuffection  morvo-farci- 
oeuse,  ne  sont  pas,  à  proprement  parler,  des  ostéites  ;  les  lésions  de  la  morve, 
en  général,  sont  comparables  surtout  à  celles  de  la  pyohcmie;  Télément  inHam- 
matoire  n*y  joue  qu'un  rôle  secondaire.  Aussi  n  insistcrai-je  pas  plus  longue- 
ment sur  celte  question. 

Je  ne  quitterai  pas  ce  sujet  des  ostéites- développées  sous  Tinfluence  d'un  état 
diathésique,  sans  faire  remarquer  que  bien  souvent,  dans  ces  circonstances,  les 
malades  accusent  Tintervenlion  d'un  traumatisme ,  d'un  coup,  ou  Taction  du 
{roui'  Hais  ce  traumatisme  n'a  joué  que  le  rôle  de  cause  occasionnelle  ;  il  n'a 
agi  qu'en  déterminant  la  localisation  de  la  diathèsc  en  un  point  déterminé  du 
squelette,  et  il  eût  été  sans  importance  chez  un  sujet  exempt  de  toute  prédis- 
position. Ainsi  Bazin  attribue  à  la  fréquence  des  chutes  chez  les  petits  enfants 
la  localisation  précoce  des  lésions  scrofuleuses  sur  Tos  malaire  et  sur  le  frontal, 
au-dessous  des  arcades  sourcilières.  J'ai  signalé  déjà  Timportance  des  causes 
occasionnelles  dans  les  ostéites  liées  à  la  croissance. 

Dans  certaines  circonstances,  il  n'est  pas  facile  de  nxonnaltre  la  vraie  cause 
d'une  ostéite.  Supposons,  par  exemple,  qu^une  ostéite  se  montre  à  k  suite  d'un 
coup,  chez  un  enfant  ou  un  adolescent,  soupçonné  de  scrofule,  sans  cependant 
qu'il  existe  aucun  signe  positif  de  c^tte  diathèsc;  supposons  que,  de  plus,  cette 
ostéite  se  localise  dans  le  voisinage  du  carliLige  de  conjugaison  d'un  os  long. 
On  pourra  se  trouver  fort  embarrassé  relativement  au  diagnostic  de  la  cause 
de  l'inflammation.  S'agit-il  d'une  ostéite  traumatique?  d'une  ostéite  de  crois- 
sance? ou  d*une  ostéite  scrofuleuse?  Ou  bien  y  a-t-il  eu  action  combinée  de 
ces  différentes  causer?  Pour  ma  part,  je  suis  convaincu  (|ue  cette  combinaison 
de  plusieurs  causes  n'est  pas  absolument  rare  :  de  là  souvent  des  diflicultés 
pour  classer  une  ostéite  dans  une  catégorie  déterminée.  Si  parfois  la  marche 
ultérieure  de  la  maladie  vient  éclaircir  ce  point  de  diagnostic,  il  est  loin  d'en 
être  toujours  ainsi. 

Ajoutons  que  quelquefois  la  cause  de  rosléite  est  des  plus  obscures.  11  est 
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difficile,  en  effet,  de  ne  pas  considérer  comme  une  sorte  d'ostéite  cette  sÎDga- 
lière  affeclioii,  qui  consiste  dans  Thyperostose  des  os  du  cràue  et  de  la  face;  il 
semble  qu'il  8*agisse  là  d*une  ostéite  productive  à  marche  lente»  s'étendant  à 
tout  un  territoire  osseux.  De  môme,  c*est  à  Tostéite  qu'il  faut  rapporter  ks 
quelques  cas  d^liypcrostoses  généralisées,  que  Ton  trouve  dans  la  science  (rof. 
p.  218)  ;  celte  hypothèse  est  d*autant  plus  vraisemblable  que,  chex  certaioi 
malades,  le  développement  de  ces  hyperostoses  généralisées  s*est  aocompagDé 
de  douleurs  siégeant  sur  les  os  et  augmentant  par  lu  pression.  Quoi  qu*il  a 
soit,  les  causes  de  ces  diverses  hyperostoses  sont  complètement  inconnues. 

L*ostéite  spontanée  chronique,  la  seule  dont  il  soit  question  dans  ce  clupitre, 
peut  s'observer  à  tout  âge;  mais  elle  est  incomparablement  plus  fréqueiti 
chez  les  enfants  et  les  adolescents.  En  ciTct,  si  certaines  Tariëtés  d*oslâe 
apparaissent  indistinctement  à  tout  âge,  il  n'en  est  pas  de  môme  pour  cdki 
qui  sont  liées  à  la  croissance  :  or  ces  dcinicres  foumissenl  uu  fort  contingoiL 
D*autre  part,  Tostéite  scrofulcusc  se  voit  surtout  chez  de  jeunes  sujets,  ht 
contre,  Tostéite  syphilitique  cl  losléite  rhumatismale  sont  d'ordinaire  dei 
aflections  de  Tâge  adulte.  Ajoutons  que  l'ostéite  est  plus  fréquente  chci  kl 
sujets  du  sexe  masculin. 

Anatomie  pathologique.  En  traitant  de  Tétiologie  de  Tostéite  'spoataée 
chronique,  j*ai  indiqué-,  chemin  faisant,  les  particularités  anatomiques  les  pltt 
importantes,  propres  à  cliacune  de  ses  variétés;  je  n*y  reviendrai  pas.  Naisl 
me  reste  à  appeler  Tattention  sur  certaines  formes  anatomiques  de  Tostâle 
chronique. 

J*ai  fait  remarquer  incidemment  que  les  jeunes  sujets,  dont  la  croissaaoB 
n*cst  pas  achevée,  peuvent  présenter  une  affection  osseuse  à  niarche  aiguë,  <pB 
je  propose  d'appeler  ostéite  aiguë  spontanée.  Dans  celle  maladie,  la  suppuii- 
tion  est  rapide;  cependant  Gosselin  dit  avoir  observé  des  cas  d*ostéile  ai^ 
terminés  par  hyperoslosc  sans  suppuration.  Le  pus,  collecté  en  un  seul  poinlM 
en  plusieurs  points  à  la  fois,  peut  se  rencontrer  dans  le  canal  médullaire,  soos 
le  périoste  et  même  à  la  face  externe  du  périoste.  Enlin  celte  ostéite  ai^'uë  se 
localise  souvent  au  voisinage  du  c.irtilage  de  conjugaison,  qu'elle  peut  détniiit» 
produisant  ainsi  le  décollement  de  Tépipliyse.  Je  n'ai  pas  à  m'occuper  de  ceUe 
forme  aiguë  de  Tosléitc;  elle  sera  décrite  sous  le  nom  de  périoslite  diffttt 
(ro//.  Périoste).  Si  je  la  mentionne  ici,  c'est  pour  l'opposer  à  rostéite  cbro* 
nique  liée  au  travail  de  la  croissance. 

Remarquons,  en  passant,  que,  dans  les  os  longs,  les  épipbysesont  leurs  tiis- 
seaux  propres,  qui  ne  couununi(|uent  pus  dans  Tos  lui-même  avec  les  vaisseau 
de  la  (îiapliyse,  tant  que  subsiste  le  carlilage  de  conjugaison.  Celle  distribuliA 
vasculaire  explique  pouniuoi,  chez  les  jeunes  sujets,  les  ostéites,  ou  du  nw»* 
les  ostéites  chroniques,  se  transmettent  rarement  des  diaphyses  aux  épipliJSÉ* 
et  réciproquement. 

Contrairement  à  la  forme  aiguë,  l'ostéite  chronii|ue  liée  à  la  croissance  na 
aucune  tendance  à  se  terminer  par  suppuration.  Elle  siège  d'ordinaire  au  roiài' 
nage  des  épiphyses  el  se  termine  presque  toujours  par  résolution,  laissant  iwl 
au  plus  après  elle  une  légère  saillie  osseuse  ;  si  exceptionnellement  elle  suppurCt 
celle  terminaison  ne  s'obscr\e  guère  que  chez  des  sujets  entacliés  de  scrofute- 
Celle  affection  se  développe  avant  la  soudure  des  épiphyses,  et  Gosselin  * 
demande  si  le  carlilage  de  conjugaison  ne  subit  pas  quelque  lésion,  ou  si  ks 
aJtéralions  ne  se  couceulicul  yas  sur  les  surfaces  de  répiphysccl  delà  diaphrse 
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in  cartilage.  Gosselin  ii*essaie  pas  de  trancher  celte  question,  dont  la 

rendue  difficile  par  la  rareté  des  autopsies,  mais  il  considère  la 
:  nous  parlons  comme  appartenant  à  la  catégorie  des  ostéites  épiphy- 

la  désigne  sous  le  nom  d'ostéite  épiphysaire  non  suppurante^  pour 
&t  de  la  forme  aiguë  de  rosléilc  spontanée,  forme  qu*il  appelle 
hysaire  aiguë. 

ëpiphjsaire  non  suppurante  se  montre  plus  souvent  aux  membres 
u*aux  membres  supérieurs.  Gosselin  Ta  observée  particulièrement  au 
1  tubérosité  antérieure  du  tibia  et  au  niveau  du  grand  trochanler. 
lemment  la  même  affection  qui  a  été  signalée  chez  les  tourneurs  de 

English,  puis  par  Gussenbauer.  Dans  les  faits  rapportés  par  ces 
i  ostéites  étaient  multiples  chez  le  même  sujet.  D'ailleurs,  la  plupart 
été  trouvés  atteints  de  la  maladie  ;  on  Ta  notée  sur  le  fémur,  le 
umérus,  le  cubitus,  le  radius,  le  maxillaire  inférieur,  Tomoplate, 
le  cuboïde,  les  niétatai  siens.  On  remarquera  que  quelques-uns  des 
(ts  se  développent  par  un  seul  point  d  ossification  :  Tostéite  qui  les 
itait  donc  pas  une  ostéite  épipliysaire,  mais  elle  coexistait  avec  de 
les  épiphysaires.  Dans  ces  dernières,  la  lésion  avait  pour  limite  le 
\  conjugaison  et  s*étendait  plus  ou  moins  loin  sur  la  diaphyse  ;  Tépi- 
iutacte. 

s  ostéites  épiphysaires  se  placent  les  ostéites  apophysaires  développées 
xoissance,  sur  lesquelles  Lannelongue  a  récemment  attiré  Tattenlion 
la  Soc,  de  chir.y  t.  lY,  p.  162,  1878).  Ainsi  que  le  fait  remarquer 
le,  les  apophyses  osseuses,  du  jour  oîj  le  premier  point  d'ossifica- 
envaliics,  sont  exposées  aux  mûmes  inflammations  que  le  reste  de 
fluences  diathésiques,  susceptibles  de  provoquer  une  ostéite,  viennent 
i  les  influences  émanant  de  la  fatigue  ou  de  rcxcrcice  d'une  profcs- 
le,  qui  mettent  en  jeu  d'une  façon  inaccoutumée  Taction  des  muscles 
lion  se  fait  sur  une  apophyse, 
e  forme  légère,  roi<téite  apophysaire  n'amène  qu'une  augmentation 

définitive  de  l'apophyse  malade.  Suivant  Lannelongue,  certaines 
stéogéuiques  ont  la  même  origine  que  ces  gonflements  apophysaires. 
nvent  l'ostéite  apophysaire  suppure;  cette  suppuration  est  moins 

que  celle  de  l'épipliyse  proprement  dite,  mais  elle  |)eut  se  propager 
e,  et  affecte  alors  la  même  gravité  que  si  elle  s'était  développée  pri- 

dans  cette  région. 

lut  de  l'analomie  pathologique  générale  de  l'ostéite,  j'ai  fait  remar- 
que V accroissement  de  l'os  en  longueur  est  influencé  par  l'ostéile 
mes  sujets.  J*ai  ajouté  que,  suivant  Ollier  et  Poncel,  l'ostéite  de  la 
eune  de  la  diaphyse  détermine  rallongement  de  l'os,  tandis  qu'un 
iveloppemenl  est  la  conséquence  d'une  inflammation  qui  avoisine  le 
|)iphysaire  el  qui  envahit  ce  dernier.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  ces 
e  me  contente  de  rappeler  ici. 

dans  le  chapitre  consacré  à  Tanatomie  pathologique  générale,  que, 
niant  aux  dénominations  adoptées  par  Cornil  et  llanvier,  j'appelle 
îfiante  l'inflammation  des  os»  dans  laquelle  l'absorption  de  la  substance 
L  le  phénomène  dominant,  et  dans  laquelle  l'agrandissement  des 
Havers,  se  poursuivant  d'une  manière  incessante,  peut  déterminer 
lisparition  complète  d'un  o.>.  Comprise  de  celte  façoU)  Vos\,evV^i  Vàxv> 
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flante  s'accompagne  d'ordinaire  de  suppuration  ;  mais  la  suppuration  peut  hiie 
défaut,  et  Ton  se  trouve  alors  en  face  d*une  Ic.^ion  que  Ton  a  désignée,  duuoa 
dernières  années,  sous  le  nom  tout  à  fait  impropre  de  carie  sèche, 

Yircliow  déjà  avait  appelé  carie  sèche  syphilitique  une  lésion  qui  n'a  nea 
de  commun  avec  la  carie,  et  qui  consiste  dans  des  dépressions  osseuses  dcalri* 
cielles,  consécutives  à  des  gommes  qui  se  sont  résorbées  sans  suppuration,  iïu 
autre  côté,  Yolkmaun  {BerL  A/m.  Wochenschr.^ïi?  43,  oct.  1867)  a  décrit, sous 
le  nom  de  carie  sèche,  la  variété  d'ostéite  raréfiante,  dont  je  viens  de  laiie 
entrevoir  les  caractères,  variélé  qirOllier  nomme  ostéite  raréfiante  atrophûjUL 
Notons  en  passant  que  la  carie  sèche  de  Yircliow  et  celle  de  Yolkmann  D*oiit 
aucun  rapport  avec  la  carie  sèclie  des  Anciens,  qui  n'est  autre  chose  que  la 
nécrose. 

Dans  la  carie  sèche  de  Yolkmann,  la  seule  dont  j'aie  à  m'occuper,  les  os  sont 
envahis  et  rongés  de  dehors  en  dedans  par  un  tissu  de  granulations  peu  abon- 
dant, très-consistaiU  et  relativement  pauvre  en  vaisseaux,  sans  trace  de  luppa- 
ration.  11  en  résulte  des  excavations  irrégulicrcs  plus  ou  moins  profondes,  qii 
occasionnent  insensiblement  des  déformations  considérables,  sans  lésion  de  il 
peau,  sans  gonflement  et  sans  fistules.  Cette  affection  a  été  observée  pir 
Yolkmann  sur  les  os  longs,  particulièrement  à  Textrémité  supérieure  is 
l'humérus,  et  sur  les  os  plats.  Sur  ces  derniers,  elle  conduit  à  la  pcrforatioa; 
sur  la  diaphyse  des  os  longs,  elle  peut  amener  une  véritable  solution  de  oon* 
tinuité  de  Tos.  Lorsque  la  carie  sèche  siège  sur  une  extrémité  osseuse,  la 
cavité  articulaire  est  oblitérée  de  bonne  heure  par  un  tissu  de  granulations  pa 
abondant  et  sec  qui,  partant  de  la  synoviale,  s'étale  entre  les  surfaces  osseuseï 
et  les  fait  adhérer  entre  elles.  Dans  cette  maladie,  le  processus  est  essentielle* 
ment  local  ;  les  épaississeincnts  Inrdacés  et  les  jjrodiictions  os téophy tiques  fuot 
complètement  défimt.  D^iprès  Yolkmaun,  la  carie  sèche  se  manifesterait  dans  le 
jeune  âge  et  aurait  pour  c:iuse  le  traumatisme  ;  mais  il  faut  bien  dire  que  nous 
ne  sommes  nullement  lixés  sur  son  étiologie,  et  cest  pour  ce  motif  que  je 
place  son  histoire  dans  le  chapitre  relatif  aux  ostéites  spontanées. 

Des  faits  du  même  genre  ont  été  constatés  par  d*autres  auteurs.  OUier  a  ni 
cette  airection  se  développer  sur  rextrcmité  supérieure  de  Thumérus,  à  h 
suite  d*un  traumatisme.  D'autre  part,  chez  une  femme  de  cinquante  ans,  qui 
n'avait  comme  antécédents  que  quelques  douleurs  rhumatismales,  il  a  ot)sent 
un  cas  de  disparition  de  la  deuxième  rangée  du  tarse,  sans  trace  d'abcès  et  satf 
signe  de  suppuration.  BiUroth  (Eléni,  de  pathoL  chirurg.  gcn,,  traJ.  fraoç. 
Paris,  1868,  p.  509)  dit  avoir  amputé  un  pied  qui,  à  la  suite  d'une  deslnictiao 
sans  suppuration,  siégeant  à  la  face  interne  de  l'astragale  et  du  adcanéaiDt 
avait  été  tellement  déjeté  que  le  bord  interne  du  pied  était  relevé  comme  dans 
un  pied-bot  congénital  très-prononcé;  le  malade  était  obligé,  pour  m.ïrclKir,<fc 
prendre  point  d'appui  sur  le  bord  externe  du  pied,  et  il  s'était  formé  iurtf 
bord  un  ulcère  assez  étendu,  qui  avait  fini  par  rendre  la  marche  absolumest 
impossible.  Dillrolh  a  observé  encore  un  cas  semblable  à  l'articulalion  de  h 
main,  chez  une  fille  âgée  de  vingt  et  quelques  années.  La  main  s'était  portée 
peu  à  peu  dans  une  forte  abduction  ;  avec  l'aide  du  chloroforme,  on  poatail 
ramener  la  main  dans  sa  position  normale,  et  l'on  sentait  alors  qu'une  partie 
des  os  du  carpe  avait  complètement  disparu 

11  n'y  a  évidemment  pas  lieu  de  conserver  la  dénomination  de  carie  sêd^ 
pour  désigner  l'aDcction  que  je  viens  de  décrire.  Au  point  de  vue  anatoiiiiq>i^ 


OSTÉITE.  443 

ii  ne  semble  exister  aucun  doute  sur  sa  nature  ;  le  tissu  osseux  se  raréfie  et 
finit  par  disparaître,  en  même  temps  que  le  tissu  médullaire  bourgeonne.  Il 
s*agit  donc  d*une  ostéite  raréfiante,  et  à  la  dénomination  d'ostéite  raréfiante 
alropliique,  donnée  par  Ollier,  je  propose  de  substituer  celle  d'ostéite  raréfiante 
non  suppuréCf  qui  indique  plus  nettement  tous  les  caractères  de  la  maladie.  A 
cette  forme  d'ostéite  raréfiante  est  opposée  Vostéite  raréfiante  suppurée^  dont 
j'ai  parlé  déjà,  et  que  Ton  rencontre  dans  le  mal  perforant  ou  quelquefois  à  la 
suite  d*uu  traumatisme. 

11  n'est  pas  rare  que  l'ostéite  spontanée  donne  lieu  à  une  production  exubé* 
note  de  tissu  osseux.  Vostéite  condensante  s'observe  particulièrement  dans  la 
syphilis.  D'autres  fois,  elle  résulte  de  la  propagation  d*une  inflammation  de 
Toisinage,  par  exemple,  consécutivement  à  une  arthrite  chronique.  Enfin  on  la 
Toit  survenir  sans  cause  connue,  surtout  aux  os  du  crâne  et  de  la  face,  et  alors 
elle  s'accompagne  d'ifne  augmentation  de  volume  des  os,  c'est-à-dire  d'une 
hyperostose.  Dans  celte  dernière  variété,  il  peut  arriver  que,  par  suite  de  la 
condensation  et  de  Tépaississement  des  os,  le  crâne,  dépouillé  des  parties 
molles»  atteigne  un  poids  cinq  fois  plus  fort  que  le  poids  normal  ;  en  même 
temps  que  la  voûte  du  crâne  arrive  à  une  épaisseur  de  plusieurs  centimètres, 
il  est  possible  que  la  cavité  crânienne  se  rétrécisse,  que  les  cavités  orbitaires  et 
nasales  se  comblent  plus  ou  moins,  et  que  les  nerfs  et  vaisseaux,  qui  traversent 
des  canaux  osseux,  se  trouvent  comprimés. 

Les  exostosesy  consécutives  à  l'ostéite,  se  développent  à  peu  près  dans  les 
mêmes  conditions  que  la  condensation  des  os,  c'est-à-dire  dans  la  syphilis  ou  à 
la  suite  d'une  inflammation  de  voisinage.  Nous  avons  vu  déjà  qu  elles  peuvent 
élre  également  le  résultat  d'un  traumatisme.  Souvent  les  exostoses  syphili- 
tiques sont  constituées  par  du  tissu  spongieux,  creusé  de  grandes  cavités;  mais 
à  la  longue  elles  deviennent  plus  denses,  plus  compactes  :  dès  lors,  elles  ne 
peuvent  plus  disparaître  par  résorption,  tandis  qu'on  a  vu  se  résorber  parfois, 
sous  riufluence  du  traitement,  des  exosloses  syphilitiques  spongieuses. 

Vhyperostose  est  une  conséquence  possible  de  toute  ostéite  dont  la  durée  se 
prolonge,  qu'elle  rtconnaisse  une  cause  locale,  telle  que  le  voisinage  d'un 
ulcère,  ou  une  cause  générale,  comme  la  scrofule  ou  la  syphilis.  Elle  est 
surtout  notable  quand  l'ostéite  a  donné  lieu  à  une  nécrose.  Tantôt  l'os,  dont  le 
volume  est  augmenté,  présente  une  condensation  de  son  tissu;  c'est  ce  qui 
peut  arriver,  eu  particulier,  dans  les  hyperostoses  syphilitiques  et  dans  les 
hyperostoscs  du  crâne  et  de  la  face  dont  j'ai  parlé  précédemment.  Le  plus 
souvent,  les  liypcrostoscs  sont  conitituées  par  un  tissu  spongieux. 

C'est  au  tibia  surtout  que  l'on  rencontre  cette  dernière  variété.  L'os  peut  être 
entouré  complètement  d'une  couche  uniforme  de  nouvelle  formation,  ayant 
jusqu'à  1  ou  2  centimètres  d'épaisseur.  Souvent  la  rarélaclion,  subie  par  l'os 
ancien,  a  amené  ce  dernier  à  un  état  tout  semblable  à  a*Iui  des  couches  osseuses 
spongieuses  déposées  squs  le  périoste,  à  tel  point  qu'il  est  dilficile  au  premier 
abord  de  distinguer  l'os  ancien  d'avec  l'os  nouveau.  Dans  certains  cas  peu  fr^ 
quents,  un  os  atteint  d'hyperostose  présente,  autour  de  son  canal  médullaire, 
plusieurs  couches  minces,  formées  de  tissu  compacte  et  séparées  les  unes  des 
autres  par  des  aiguilles  osseuses  ou  par  un  tissu  osseux  poreux,  comme  si  la 
paroi  de  l'os  s'était  divisée  en  lamelles.  Toutclbis  ce  n'est  là  qu'une  apparence  : 
la  plus  interne  des  couches  précédentes  représente  seule  la  substance  compacte 
primitive  ;  les  autres  couches  se  sont  surajoutées  ensuite. 
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Je  a*iQ8isterai  pas  looguement  sur  les  lésions  du  périoste  dans  Tostéite  spoo- 
tanëe  chronique,  ces  lésions  devanl  èli^  Tobjet  d*un article  spécial  (vojf.  PImoste). 
Au  début,  le  périoste  est  gonflé,  épaissi,  rouge  jaunâtre,  et  présente,  avec  une 
vascularisation  anoiinale,  un  certain  degré  de  transparence.  En  même  tcmpi, 
il  est  moins  adhérent  à  fos,  dont  il  se  laisse  détacher  facilement,  tandis  qu'il 
contracte  avec  les  parties  molles  ambiantes  des  adhérences  plus  étroites.  Ace 
degré,  riuflammalion  peut  se  terminer  par  résolution  ;  plus  souvent,  il  y  a  oéo- 
formalion  osseuse  sous-périostique  ;  enfin  deux  autres  terminaisons  sont  poi- 
sibles,  la  transformation  fibi-euse  du  périoste  et  la  suppuration. 

Les  couches  osseuses  sous-périostiquen  de  nouvelle  formation  sont  d'abord 
constituées  par  un  tissu  spongieux  ;  ultérieurement  elles  se  sclérosent.  Elles 
figurent,  à  la  surface  de  los,  tuutôt  de  fines  villosités  ou  de  petites  aiguilb 
osseuses,  tantôt  des  masses  arrondies  ou  pointues,  ou  même  des  coucIm 
diffuses.  D'abord  faiblement  adhérents  à  l'os,  ces  ostéopliyles,  lorsque  l'oi 
arrache  le  périoste,  restent  fixés  à  sa  face  profonde  sous  forme  de  petits  grain 
ou  de  plaques  irrégulières.  Peu  à  peu,  ces  masses  osseuses  deyienneiit  plus 
denses  ;  leur  surface,  primitivement  inégale  et  raboteuse,  devient  lisse  par 
résorption  des  parties  les  plus  saillantes.  Les  couches  osseuses  dont  nolupa^ 
Ions  sont  souvent  permanentes  ;  d'autres  fois,  surtout  si  elles  se  sont  foroMes 
rapidement,  elles  peuvent  disparaître  en  totalité  ou  en  partie  par  raréfaclioa  et 
résorption  de  leur  substance,  mais  la  durée  de  ce  travail  de  résorption  est  d*or« 
dinairc  très-longue.  H  est  à  remanfuer  que,  si  Ton  observe  assez  fréquemmest 
la  disparition  de  couches  osseuses  surajoutées  à  l'os  ancien,  les  néoformationSi 
qui  comblent  une  perte  de  substance  de  l'os,  ont,  au  contiaire,  un  caractère 
permanent.  Ajoutons  que  parfois  des  ostéophytes  se  forment,  uon-seulemcoli 
la  face  profonde  du  périoste,  m.iis  encore  à  sa  face  externe. 

La  transfonnatlon  fibreuse  du  périoste  n'est  qu'une  exagération  des  ara.- 
tèrcs  physiologiques  de  cetle  membrane.  Elle  est  la  conséquence  de  certaines 
ostéites  de  très-longm!  durée,  de  celles  qui  s'accompagnent  de  néci'ose,  ptf 
exemple.  Le  périoste  devient  alors  très-épais,  pauvre  en  vaisseaux,  fibreoXi 
très-adhérent  à  l'os. 

Enfin,  (|uand  la  suppuration  se  déclare  au  voisinage  du  périoste,  elle  si^ 
habituellement  entre  le  périoste  et  l'os,  mais  peut  se  rencontrer  également  à  U 
face  externe  de  cette  membrane.  Y.n  effet,  dans  les  endroits  où  ne  s'iusèreot 
ni  tendons,  ni  ligaments,  le  périoste  est  recouvert  d'une  couche  de  tissu  cello' 
laire  lâche,  dans  laquelle  se  répandent  [irincipalement  les  vaisseaux  qui  pêoè- 
treiit  dans  l'intérieur  de  l'os  ;  cette  couche  peut  b'endanmier  et  suppurer,  et 
alors  la  face  externe  du  périoste,  devenue  vilieuse,  forme  la  paroi  profonde  da 
foyer  purulent  ;  cette  inflammation  peut  s'étendre  vers  la  profondeur  et  gi^ 
l'os  à  travers  le  périoste.  Bien  plus  souvent  la  suppuration  donne  lieu  ï  utf 
collection  sous-périostique,  qui  finit  par  percer  la  membrane.  Après  Tévacuatiott 
du  pus,  tantôt  le  périoste  se  recolle,  tantôt  il  survient  ujie  nécrose  des  couches 
superficielles  de  l'os.  Lorstpi'il  s'agit  d'une  inQanmiation  chronique  et  \^ 
conséquent  modérée,  la  participation  de  l'os  à  l'inflammation  est  une  garaoti^ 
relative  contre  la  production  d'une  nécrose,  parce  (lue  cette  inilammatioQ  (k 
los  a  pour  conséquence  une  exagération  de  la  vascularisation. 

Dans  ces  dernières  années,  l'attention  des  chirurgiens  a  été  attirée  parOluiif 
sur  une  nouvelle  forme  de  périoslite,  qu'il  a  appelée  pêriostite  aibuminfiot' 
Les  idées  d'OUicr  ont  été  exposées  dans  un  mémoire  de  Poucet  {Gaz.  hM>* 


OSTÉITE.  445 

i874,  p.  135).  Depuis  cette  époque,  de  nouvelles  observations  ont  été  publiées 
par  Terrier,  Lannelongiie,  Gosselin,  Cazin,  E.  Âlliert  (dlnnsbrûck),  enfin  par 
Nicaise,  qui  désigne  cette  affection  sous  le  nom  d'ostéo-périostite  séreuse  (Revue 
mens,  de  méd,  et  de  chir,^  1879,  p.  780). 

La  périostite  albumincuse,  d'après  Ollier,  est  caractérisée  anatomiquement 
par  l'accumulation,  sous  le  périoste  et  dans  les  couches  périostales,  d*un  liquide 
vnqneux,  filant,  albuminoïde,  transparent,  analogue  à  la  -synovie.  Quelquefois 
il  l'agit  d*un  liquide  séreux,  non  filant,  mais  clair,  avec  quelques  petites  gout- 
telettes huileuses.  Ailleurs  le  liquide  est  une  sérosité  sanguinolente.  Le  liquide,, 
euminé  au  microscope,  i*en ferme  des  leucocytes,  preuve  manifeste  que  ces 
épanchements  séreux  sont,  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  de  même 
Ofdre  que  les  épanchements  purulents. 

Ollier  et  Poncet  avaient  observé  celte  affection  sur  de  jeunes  sujets;  elle 
ki^it  sur  des  os  longs,  à  Textrémité  de  la  diaphysc  qui  confine  au  cartilage 
le  conjugaison  le  plus  longtemps  actif.  Mais  on  Ta  rencontrée  depuis  chez  des 
lojets  de  tout  âge  et  sur  des  portions  de  la  diaphyse  fort  éloignées  des  carti- 
bgesde  conjugaison.  D*autrepart,  il  semble  que,  dans  certains  cas,  la  collection 
lérense  siège  en  dehors  du  périoste,  tout  comme  cela  peut  arriver  pour  les 
oollections  purulentes. 

Il  est  évident  d'ailleurs  que,  dans  la  périostite  albumineusc,  le  tissu  osseux 
jiarticipe  à  l'inflammation  comme  dans  toute  périostite.  Il  n'est  même  pas  rare 
]iie  l'affection  laisse  après  elle  un  gonflement  osseux.  Toutefois  je  me  bornerai 
ï  ce  sujet  aux  quelques  mots  qui  précèdent,  et  renverrai  pour  plus  de  détails  à 
l'article  Pébiostr. 

En  terminant  ce  chapitre  d'anatomie  pathologique,  il  me  reste  à  signaler 
km  lésions,  qui  sont  la  conséquence  possible  de  l'ostéite  spontanée:  en  pre- 
mier lieu,  la  nécrose  {voy.  Nkcrose);  en  second  lieu,  les  abcès  des  os,  que  je 
vais  étudier  bientôt. 

Symptomatologie.  Les  symptômes  appartenant  en  propre  à  l'ostéite  sont 
MQTent  diflGciles  à  distinguer  des  phénomènes  morbides  qui  résultent  des  com- 
plications de  cette  aflcction  osseuse.  Sans  même  parler  des  lésions  du  périoste, 
i|ui  existent  forcément  et  qui  ne  sauraient  être  rangées  au  nombre  des  compli- 
cations, l'ostéite  es^t  ordinairement  accompagnée  d'un  certain  degré  d'inflam- 
iDaliou  des  parties  molles  voisines.  De  plus,  l'appareil  symptomaticfue  peut  être 
niodiné  et  même  masqué  dans  une  forte  mesure  par  divers  accidents,  tels  que 
des  abcès  ouverts  dans  les  parties  molles,  une  nécrose,  un  abcès  intra-osseux. 
Enfin  les  symptômes  de  l'ostéite,  tantôt  très-accusés  et  très-nets,  sont  parfois, 
pour  ainsi  dire,  latents. 

Dégagée  autant  que  possible  de  ses  complications,  l'ostéite  est  caractérisée 
principalement  par  la  douleur  et  par  le  yon/lement, 

La  doideur  peut  manquer  d'une  façon  absolue.  Ailleurs  elle  est  sourde, 
coosistant  plutôt  dans  un  sentiment  de  tension  pénible  ou  dans  une  sensation 
^  pesanteur  et  de  fatigue  dans  le  membre  malade.  Enfin  quelquefois  elle  est 
rive,  térébrante,  déchirante.  Mais,  pour  le  moment,  je  laisserai  de  côté  celte 
bnne  douloureuse  de  l'ostéite,  sur  laquelle  je  me  réserve  de  revenir  dans  le 
chapitre  consacré  aux  abcès  des  os  et  à  Tostéite  à  forme  névralgique.  Souvent 
les  douleurs  de  l'ostéite  sont  sujettes  a  des  exacerba  tiens  nocturnes,  déter- 
ninées  par  la  chaleur  du  lit;  ces  exacerbations  ont  été  observées  dans  toute 
spèce  d'ostéite,  mais  particulièrement  dans  l'ostéite  syphilitique.  Eu  même 


446  OSTÉITE. 

temps  que  ces  douleurs  spontanëes,  on  constate  une  douleur  à  la  pression.  De 
même,  quand  Fostcitc  siège  aux  membres  inférieurs,  la  douleur  est  augmentée 
par  la  marclie  et  par  la  fatigue. 

Gerdy  a  fait  remarquer  que  Totat  pathologique  du  tissu  osseux  n*eiigife 
nullement  sa  sensibilité  sous  Tinfluence  du  traumatisme.  Ainsi  les  agentsméo- 
niques  et  chimiques  ne  déterminent  pas  plus  de  douleur  lorsqu'on  les  appliqie 
sur  un  os  atteint  d*(Tstéite  que  lorsqu'on  les  applique  sur  un  os  sain. 

Le  gonflement  résulte  tout  à  la  fois  des  modifications  survenues  à  la  sorfaee 
de  Tos,  entre  lui  et  le  périoste,  et  de  l'induration  inflammatoire  si  fréquente 
dfs  parties  molles  ambiantes.  Sa  consistance  est  donc  variable.  Le  plus  soaTeil 
Tos  augmenté  de  volume  est  dur,  pai*cc  que  cet  épaississement  est  dû  à  11 
formation  de  couches  osseuses  sous-pcriostiques.  Le  gonflement  est  faiUe  et  de 
consistance  pâtcuïie,  lors(|u'il  reconnaît  pour  cause  à  peu  près  exclusiie  hi 
modifications  des  parties  molles  périosseuses.  Enfîn,  s*il  s*agit  d'une  ostéite 
superficielle  suppurée,  comme  cela  peut  se  rencontrer  dans  la  scrofule,  pir 
exemple,  on  sentira  parfois  de  la  fluctuation  profonde.  Quant  à  la  forme  di 
retendue  du  gonflement,  elles  dépendent  essentiellement  des  diverses  cmidi- 
tions  que  nous  avons  passcos  en  revue  en  traitant  de  Tanatomie  pathologique. 

Je  n*ai  pas  à  revenir  sur  les  modifications  dans  l'accroissement  des  os,  qVt 
chez  les  jeunes  sujets,  sont  souvent  la  conséquence  de  l'ostéite. 

Lorsque  l'ostéite  siège  sur  un  os  superficiel,  comme  le  tibia,  on  peattromeTi 
au  niveau  de  la  partie  malade,  une  augmentation  notable  de  température,  qoi 
l'on  perçoit  quelquefois  en  palpant  alternativement  avec  la  main  les  dinn 
points  du  membre,  mais  qu*il  est  plus  facile  de  constater  en  laissant  les  deux 
membres  se  refroidir  à  Tair  libre.  Ou  ne  tarde  pas  à  sentir  alors  que  lemembt 
malade  conserve  une  tempc'raturo  supérieure  à  celle  du  membre  sain. 

Il  n'est  pas  rare  que  les  parties  molles^  qui  entourent  l'os,  participent  à 
rinflammation.  De  là  résultent  dos  adhérences  de  ces  parties  molles  entre  elles 
et  avecle  périoste.  La  peau  à  la  longue  devient  douloureuse,  d'un  rouge  luisant, 
semi-transparente  et  distendue  par  l'engorgement  dos  tissus  sous-jacenls; 
({uelquofois  on  observe  de  l'œdème,  derdy  a  signalé,  dans  un  cas,  une  hyper- 
sécrétion de  sueur  au-dessus  d'une  malléole  atteinte  d'ostéite.  D'autres  fois,  on 
constate  un  dévcloppemont  exagéré  des  poils  à  la  surface  de  la  peau,  ou  une 
pigmentation  des  téguments.  Ces  altérations  appartiennent  surtout  à  l'ostéite, 
dont  la  durée  se  prolonge;  le  membre  prend  alors  l'aspect  éléphantiasiquc. 

L'ostéite  i^  marche  franchement  chronique  ne  détermine  pas  d'ordinaire  de 
retentissement  général  immédiat  sur  Téconomie.  Tout  au  plus  observera-l-o» 
quelques  phénomènes  fcbrilea,  lorsqu'un  épisode  plus  aigu  viendra  interrompe 
le  cours  habituel  de  la  maladie. 

La  marche  de  ralfoclion  est  toujours  lente,  lors  môme  qu'elle  détermine  dei 
phénomènes  assez  aigus.  Un  des  caraclèios  les  plus  remarquables  de  l'osléiK 
consiste  dans  une  rémission  temporaire  de  tons  les  symptômes,  suivie  souvcnlf 
à  de  longs  intervalles  de  temps,  du  réveil  subit  du  mal. 

L'ostéite  peut  se  terminer  |>ar  résolution  :  alors  la  douleur  disparait,  le  gon- 
flement se  dissipe  dans  les  parties  molles  et  à  la  surface  de  l'os.  Ailleurs  le 
retour  à  l'état  normal  ne  s'effectue  qu'incomplètement,  et  Tos  conserve  une 
augmentation  de  volumey  dont  la  l'orme  et  Totcndue  varient. 

Si  une  collection  purulente  se  développe  sous  le  périoste,  elle  finit  par  percer 
la  membrane  et  par  se  répandre  dans  les  parties  molles,  jusqu'à  ce  qu'une 
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perforalîon  des  téguments  se  soit  établie  et  qu*uDe  fistule  soit  constituée;  les 
symptômes  qui  accompagnent  ces  pliénomèncs  sont  tantôt  ceux  d*un  abcès 
plilegmoneux,  tantôt  ceux  d'un  abcès  fioid.  Dans  quelques  cas,  les  abcès  qui  s*ou« 
Trcnt  à  Textérieur  sont  des  abcès  de  voisinage,  développés  dans  les  parties  molles 
Toisines  de  la  lésion  osseuse,  et  n'ayant  avec  Tos  malade  aucune  connexion  directe. 

Je  me  contenterai  de  citer  les  autres  terminaisons  de  Tostéile,  c*est-à-dii*e  la 
formation  d*un  abcès  dans  l'épaisseur  du  tissu  osseux,  la  nécrose  d'une  portion 
d*os  plus  ou  moins  étendue,  enfin  la  carie.  Cette  dernière  afleclion  ne  s'observe 
guère  que  dans  les  parties  spongieuses  des  os  et  chez  des  sujets  sous  le  coup  do 
la  dialbèse  scrofuleuse  ou  de  la  diathèse  tuberculeuse.  Je  n'ai  a  étudier  ici 
tueune  de  ces  complications. 

Je  viens  de  donner  une  idée  générale  de  la  symptomatologie  de  l'ostéite 
chronique.  Il  est  nécessaire  maintenant  que  j'insiste  sur  quelques  particularités 
relatives  à  certaines  variétés. 

J'ai  fait  remarquer  déjà  que  Vostéite  raréfiante  suppuree,  telle  qu'on  l'observe 
dans  le  mal  perforant,  donne  lieu  à  la  disparition  complète  d'une  ou  de  plu- 
sieurs phalanges.  L'aspect  de  la  maladie  est  celui  d'une  plaie  suppurante,  dont 
l'os  malade  forme  le  fond  ;  cet  os  est  couvert  de  bourgeons  charnus,  qui  se 
continuent  avec  les  bourgeons  dc'S  parties  molles. 

Tout  autre  est  le  tableau  symptomatique  de  Yostéite  raréfiante  non 
tuppurée^  improprement  appelée  carie  sèche.  Ici  l'atrophie  de  l'os  et  la  défor- 
mation qui  en  résulte  constituent  toute  la  maladie.  Il  n'y  a  ni  suppuration,  ni 
fièvre;  les  douleurs  S|>ontanées  sont  rares;  on  constate  les  attributs  de  la  santé 
la  plus  florissante.  Comme  le  siège  habituel  de  cette  ostéite  est  dans  les  extré- 
mités des  os  longs  et  dans  les  os  courts,  les  déformations  se  manifestent  du  côté 
des  articulations  voisines  et  font  croire  à  l'existence  d'une  luxation.  J'ai  donné 
précédemment  plusieurs  exemples  de  déformations  que  produit  cette  singulière 
aflection. 

Dans  Vostéite  épiphysaire  non  suppurante  des  jeunes  sujets,  le  malade 
accuse,  au  voisinage  d'un  cartilage  de  conjugaison,  une  souffrance  qui  augmente 
par  la  pression.  «  Si  c'e^t  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  qui  est  prise,  dit 
Gosselin,  on  y  sent  un  peu  de  gonflement,  mais  sans  l'empAtement  précurseur 
de  la  suppuration.  Si  c'est  le  grand  trochanter,  on  a  beaucoup  de  peine  à  trouver 
le  gonflement,  soit  parce  qu'il  n*existc  pas,  soit  parce  qu'il  est  trop  peu  marqué 
pour  être  senti  à  travers  la  couche  graisseuse  toujours  assez  épaisse  qui  recouvre 
cette  émiuence.  La  douleur,  dans  ces  deux  cas,  occasionne  la  claudication  ; 
mais  celle-ci  est  plus  prononcée  dans  l'ostéite  trochantéricnne  que  dans  celle  du 
tibia,  et  elle  est  souvent  assez  prononcée  pour  que  Ton  doive  ou  tenir  le  malade 
au  lit,  ou  le  faire  marcher  sur  des  bé(iuilles.  Lorsque  Tostéite  en  question 
occupe  les  os  du  membre  supérieur,  elle  ne  donne  (|ue  la  douleur  spontanée, 
qui  est  en  général  très-modérée,  et  la  douleur  ù  la  pression  ;  mais  elle  n'occa- 
sionne aucun  trouble  fonctionnel  comparable  à  la  claudication,  et  n'enipéche 
pas  les  malades  de  vaquer  à  toutes  leurs  alfaires.  » 

Cette  ostéite  est  habituellement  de  courte  durée  et  reste  tout  le  temps 
apyrétique;  presque  toujours  elle  se  termine  au  bout  de  trois  à  quatre  semaines, 
sans  suppuration,  laissant  tout  au  plus  après  elle  un  léger  gonflement  osseux  à 
la  place  qu'occupait  l'ostéite.  Gosselin  ne  fait  exception  que  pour  Vostéite  tro- 
chanlérienne  des  adolescents  :  il  a  vu  cette  affection  durer  dix  mois,  un  an, 
deux  ans.  Pendant  ce  temps,  les  malades  souffraient  en  marchant^  élaieul 


448  OSTÉITE. 

souvent  obligés  de  garder  le  lit  et  ne  pouvaient  circuler  qu*avec  des  béquilles; 
la  douleur  sponbnée  restait  modérée,  mais  la  douleur  occasionnée  par  li 
pression  et  les  mouvements  présentait  de  temps  à  antre,  sans  motif  apparent, 
une  assez  grande  cxaccrbation.  La  persistance  de  cette  douleur  forme  uncoolnste 
remarquable  avec  la  bonne  santé  et  la  constitution  en  général  vigoureuse  des 
sujets.  Il  semble  môme,  dit  Gosselin,  que  le  repos,  la  modération  des  exeiticei 
corporels,  favorisent  le  développement  d*un  embonpoint  prématuré. 

Duplay  [BulleL  de  la  Soc.  de  chir.,  1878,  p.  611)  a  décrit,  sous  le  non 
d'osléo-penostite  suhaignê^  une  forme  d*ostéite  que,  diaprés  le  point  de  dqiirt 
et  le  siège  du  gonflement  osseux,  il  fait  rentrer  dans  la  classe  des  ostéites 
épipbysaires.  Les  symptômes  de  cette  affection  consistent  dans  un  gonflemeii 
considérable,  survenant  assez  rapidement,  sans  douleurs  vives,  sans  réactiot 
intense  locale  ou  générale,  et  se  terminant,  après  un  temps  relativement  court, 
par  résolution  complète  ou  presque  complète,  c'est-à-dire  avec  retour  av 
dimensions  à  peu  près  normales  de  Tos  atteint.  La  tuméfaction  est  exclusiia- 
ment  osseuse,  sans  participation  des  parties  molles.  Les  deux  cas,  observés  pv 
Duplay,  concernaient  de  jeunes  sujets,  et  la  même  afTection  s*est  reprodaite 
dans  un  court  intervalle  sur  des  points  difTérenls  du  squelette. 

Voste'ite  des  tourneurs  de  nacre,  décrite  par  Englisli  et  par  Gussenbaoer, 
se  rattache  également  au  groupe  des  ostéites  épipbysaires.  Elle  frappe  des 
adolescents  et  atteint  plusieurs  os  successivement  ou  même  simultanémeot, 
quelquefois  d*une  façon  symétrique.  Sa  marche  est  lente  ou  subaiguë.  Les 
malades  sont  pris,  sur  un  ou  plusieurs  os  longs,  au  niveau  du  cartilage  «k 
conjugaison  qui  se  soude  le  plus  tôt,  d*uue  douleur  subite  avec  gonflement;  oe 
gonflement  s*accroU  dans  la  direction  do  la  diaphyse;  les  sujets  peuvent  présenter 
de  la  fièvre.  La  terminaison  habituelle  est  la  giiérison,  avec  ou  sans  persistance 
du  gonflement  osseux;  mais  les  récidives  du  niai  sont  fréquentes.  Il  est  rare 
que  l'on  observe  la  suppuration  ou  la  nécrose. 

J*ai  fuit  remarquer  déjà  que  souvent  les  ostéites  ont  des  suites  tardivet» 
D'après  Lannelongue  et  Comby,  ces  accidents,  survenant  de  longues  années  après 
la  guérison  présumée,  seraient  Tapanage  exclusif  de  Tostéitc  aiguë;  mais  ils 
semblent  pouvoir  survenir  tout  aussi  bien  après  une  ostéite  chronique.  Parmi 
ces  accidents  éloignés,  je  ne  parlerai  ni  de  la  nécrose,  qui  est  si  fréquente,  ni 
des  abcès  développés  dans  les  os.  Mais  il  n'est  pas  absolument  rare  que  des 
hyperostoscs  se  forment,  probablement  par  suite  de  la  persistance  de  quelqne 
cause  d'irritation.  Souvent  ces  phénomènes  s'observent  dix  ou  vingt  ans  après 
la  maladie  primitive.  Dans  un  cas,  cité  par  Lannelongue  et  Comby,  une  ostéite 
aivîut*  avait  éclaté  à  Tàge  de  liuit  ans,  et  c'est  à  l'ûge  de  quarante- neuf  ans  isole- 
ment que  survint  une  poussée  nouvelle  :  une  suppuration  étendue  emporta  le 
patient. 

Gosselin  rapporte  le  cas  d'un  homme  de  cinquante-neuf  ans,  qui,  à  l'âge  de 
huit  ans,  avait  eu  une  ostéite  épiphysaire  du  tibia  gauche.  Après  une  période 
fébrile  sérieuse  et  plusieurs  abcès  le  long  de  la  jambe,  il  s'était  rétabli,  mais 
avait  conservé  deux  fistules  vers  le  tiers  supérieur  de  ce  membre.  Ces  fistulrf 
persistaient  depuis  plus  de  cinquante  ans,  devenaient  de  temps  à  autre  le  si^ 
de  poussées  inflammatoires  et  donnaient  issue  à  quelques  esquilles.  A  la  suite 
d'une  nouvelle  poussée  de  ce  genre,  Gosselin,  constatant  que  les  fistules  cuta- 
nées conduisaient  sur  une  surface  osseuse  dénudée  et  se  continuaient  avec  des 
{rù]c[$  pénétrant  dans  l'os  hypertrophié,  se  décida  à  faire  un  évidement.  longde 
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5  centimètres  et  profond  de  1  centimètre.  Contrairement  à  son  attente,  il  ne 
rencontra  pas  de  séquestre,  mais  trouva  un  tissu  osseux  d*une  dureté  analogue 
âk  celle  de  Tivoire.  La  gouttière  do  Tévidement  se  couvrit  de  bourgeons  charnus 
el  se  cicatrisa,  mais  vers  le  haut  de  la  plaie  il  resta  un  point  très-circonscrit,  au 
niveau  duquel  la  cicatrisation  n*eut  pas  lieu,  et  une  nouvelle  fistule  s'établit, 
conduisant  toujours  sur  Tos  dénudé. 

Ainsi  qu*on  le  voit,  ces  accidents  tardifs  sont  très-variés  dans  leur  forme. 

Tantôt  ils  sont  séparés  de  la  maladie  primitive  par  un  intervalle  plus  ou  moins 

long  de  santé  parfaite;  ailleurs  laguérison  n'a  jamais  été  complète,  et  le  malade 

n*a  cessé  d*ètre  averti  par  divers  indices  que  son  affection  osseuse  persistait. 

En  traitant  de  Tétiologie,  j'ai  dit  un  mot  des  altérations  osseuses  dans  la 

fièvre  tyjAoïde.  Si  cette  affection  provoque  une  exagération  de  la  croissance, 

on  voit  apparaître  un  signe  spécial,  les  ver  gelures  de  croissance.  En  effet,  la 

peau,  ne  pouvant  suivre  l'accroissement  du  squelette,  surtout  prononcé  aux 

membres,  se  laisse  érailler  :  d*oii  la  formation  de  craquelures  au  niveau  des 

grandes  articulations.  Les  vergetures  se  voient  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse 

et  de  la  jambe,  ou  sur  la  face  postérieure  du  bras  et  de  Tavant-bras,  surtout  au 

niveau  du  genou  et  du  coude.  Elles  sont  transversales,  perpendiculaires  à  Taxe 

du  membre;  d'abord  légèrement  colorées,  elles  finissent  par  prendre  une  teinte 

blanche,  comme  cicatricielle;  elles  semblent  être  indélébiles.  Les  vergetures 

peuvent  apparaître  au  cours  même  de  la  fièvre  typhoïde,  mais  le  plus  souvent 

elles  ne  deviennent  perceptibles  qu  au  moment  de  la  convalescence  ;  d'ailleurs, 

elles  sont  loin  d'être  constantes,  lors  même  que  pendant  la  maladie  il  y  a  eu 

allongement  notable  de  la  taille. 

La  suractivité  de  la  croissance,  qui  est  la  cause  des  vergetures  dans  la  fièvre 
typhoïde,  n'est  pas,  à  proprement  parler,  une  ostéite.  Mais  nous  avons  vu  que 
dîe  vraies  ostéites  peuvent  survenir  dans  les  mêmes  conditions.  En  général,  les 
premières  manifestations  de  ces  ostéites  sont  peu  accusées  et,  par  suite,  passent 
Âiiaperçues,  jusqu'au  jour  oîi,  sous  rinlluence  d'un  exercice  corporel  trop  hùtif 
^kQ  d'un  traumatisme  léger,  le  processus  se  démasque.  Aussi  Kcen  a-t-il  fait  la 
«^marque  que  les  altérations  osseuses  se  voient  surtout  chez  les  individub  qui 
■prennent  leur  travail  peu  de  temps  après  la  guérisoti  apparente  de  la  fièvre 

^   typhoïde. 

Y'         Je  ne  m'étendrai  pas  sur  les  caractères  cliniques  des  ostéites  syphililiqueSf 
^gtn  ont  été  l'objet  d'un  chapitre  spécial  {voy.  p.  503).  Je  n'ajouterai  que  quel- 
mots  relatifs  aux  ostéites  scrofuleuses  et  rhumatismales. 
Les  osléilet  scrofuleuses  ont  une  marche  éminemment  chronique  et  frappent 
sujets  qui  présentent  ou  ont  présente  d'autres  symptômes  de  scrofule.  Sou- 
^«nt  elles  suppurent,  particulièrement  au  pourtour  de  l'orbite  :  alors  le  gonfle- 
7   ^Kicnt  osseux,  qui  s'est  manifesté,  devient  fluctuant,  sans  qu'aucune  douleur 
,f  ^1  annoncé  cette  modification;  la  peau  s'amincit,   prend  une  teinte    rouge 
^-^  klcuàtre  et  se   perfore,  laissant  écouler  un  pus  séreux,  mélangé  de  flocons 
■    C^iuéeux.  11  n'est  pas  rare  que  l'ouverture  s'ulcère;  l'aspect  de  cet  ulcère  est  irré- 
:    C^er,  ses  bords  sont  flasques  et  décollés.  De  petites  portions  osseuses  peuvent 
Se  nécroser.  Enfin,  quand  l'affection  guérit,  elle  laisse  après  elle  des  cicatrices 
-    Inhérentes  à  l'os  et  disgracieuses,  accompagnées  parfois  d'une  autre  difformité 
telle  qu'un  ectropion,  par  exemple.  Cette  variété  d'ostéite  suppurée  présente 
Aet  points  de  ressemblance  avec  la  carie,  avec  laquelle  elle  est  souvent  con« 
fondue*  elle  semble,  d'ailleurs,  pouvoir  dégénérer  en  carie. 
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Quand  Vosteite  rhumatismale  atteint  les  extrémités  osseuses  et  s'accompagne 
d'artluite,  ses  symptômes  sont  ceux  d*une  arthrite  rhumatismale  {voy.  Rhuma- 
tisme). Si  l'artlirile  fuit  défaut,  il  est  rare  que  lostéite  se  localise  dans  Tépiphyse; 
elle  se  prolonge  dans  une  certaine  étendue  sur  la  diaphyse,  et  les  symptômes 
qu'elle  produit  sont  un  gonilcment  modéré,  des  douleurs  pendant  les  moafe- 
ments  et  à  la  pression,  de  la  chaleur  à  la  main.  Bien  que  Farticulation  puisse 
paraître  malade  au  premier  abord,  on  constate  qu'elle  ne  présente  ni  épaississe- 
ment  de  la  synoviale,  ni  épanchement,  ni  douleurs  pendant  les  mouvements  qui 
lui  sont  communiqués. 

Quand  lostéite  occupe  le  corps  de  Tos,  elle  se  traduit  par  un  gonflement 
diffus,  qui,  en  général,  n'arrive  pas  à  des  proportions  considérables.  Ce  gon- 
flement est  douloureux  spontanément  et  à  la  pression;  il  en  est  de  même  pen- 
dant la  marche,  s'il  s'agit  du  membre  inférieur  ;  mais  le  malade  ne  se  pUint 
pas  des  douleurs  nocturnes,  qui  sont  si  accentuées  dans  l'ostéite  syphilitique. 
Enfin  le  gonflement  donne  un  peu  de  chaleur  à  la  main. 

L'ostéite  rhuniatisniale  est  de  longue  durée,  et  prend  de  temps  à  autre  la 
forme  subaiguë.  11  arrive  même  parfois  que  sa  marche  soit  assez  aiguë  pour 
donner  lieu  à  de  graves  erreurs.  Dans  un  cas,  rapporté  par  Cadiat,  une  ostéite 
rhumatismale  de  la  mâchoire  inférieure  détermina  en  trois  semaines  une  tumé- 
faction considérable,  accompagnée  de  douleurs  violentes,  à  tel  point  qnedei 
médecins  très-expérimentés,  réunis  en  consultation,  conclurent  à  une  affection 
cancéreuse  et  flrent  la  résection  du  maxillaire  inférieur. 

Soignée  de  bonne  heure,  l'ostéite  rhumatismale  peut  disparaître  en  quel^ 
semaines  ou  quelques  mois.  La  résolution  est  quelquefois  complète,  l'os  reve- 
nant à  son  volume  primitif;  bien  plus  souvent  on  voit  persister  une  tuméfac- 
tion osseuse,  mais  jamais  i'osléilc  rhumatismale  ne  se  termine  par  suppuration 
ou  par  nécrose.  J'ai  l'ait  remanjuer  déjà  que  souvent  cette  ostéite  est  multiple. 

Au  moment  de  lerraiiier  cotte  étude  symptomatologique,  j'aurais  à  parler 
encore  de  Vosteo-périostUe  albumineuse.  Cette  affection  devant  être  décrite  à 
l'article  Pkiuoste,  je  me  contenterai  de  dire  que,  dans  cette  forme,  Ifô 
symptômes  sont  à  peu  pros  les  mêmes  que  si  l'on  se  trouvait  en  face  d'une  col- 
lection purulente.  Toutefois,  dans  la  plupart  des  cas,  le  liquide  albumioeux 
s'amasse  lentement  et  sans  fièvre.  Ollier  semble  admettre  que  la  collection  albu- 
mineuse peut  se  résorber,  mais  elle  paraît  aussi  arriver  quelquefois  à  suppu- 
ration. 

Enfin,  sans  aborder  pour  le  moment  l'histoire  de  V ostéite  à  forme  névral' 
(jiquey  j'appellerai  l'attention  sur  ce  fait,  que  la  douleur  dans  l'ostéite  peut 
résulter  de  l'étranglement  inllanimatoire  du  périoste.  L'incision  du  périoste 
suffit  alors  à  supprimer  la  soutïrance,  en  même  temps  que  cette  opération  est  le 
meilleur  procédé  pour  prévenir  la  suppuration. 

DiiKjnostic,  Je  ne  m'étendrai  pas  longuement  sur  le  diagnostic  de  l'ustéili' 
chroniijue  :  la  lixité  et  la  nature  de  la  douleur,  la  tuméfaction  lente  des  parties, 
l'élévation  locale  de  tem|)érature,  en  constituent  les  éléments  les  plus  impoT' 
tants.  Ce  diagnostic  est  souvent  obscur,  surtout  si  la  maladie  siège  sur  un  os 
profondément  situé.  Dans  certains  cas,  une  tumeur,  particulièrement  un  o^i^ 
sarcome  commençant,  |)résente  une  grande  ressemblance  avec  une  ostéite:  il 
arrive  même  que  la  marclie  ultérieure  de  la  maladie  soit  seule  capable  de  to 
le  diagnostic,  la  rapidité  du  développement  et  l'existence  de  douleurs  lanci- 
nantes devant  l'aire    pencher  pour  un  ostéosarcome.  La  carie  est  difllcile  à 
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iliitioguer  d'arec  certaines  ostéites  suppurées,  surtout  cbez  les  scroiuleux,  à  tel 
point  que  divers  auteurs  ont  nié  toute  distinction  entre  ces  alTections.  Li  diili- 
cttlté  est  peutrétre  encore  plus  grande  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose  des  os. 
II  fcul  remarquer  toutefois  que,  dans  les  cas  types,  le  diagnostic  s'impose  et  ne 
anurait  donner  lieu  à  aucune  hésitation. 

La  nécrose  est  un  accident  fréquent  dans  Tosléite,  mais  il  n*est  pas  toujours 
fKÎk  d*en  reconnaître  Texistence.  On  peut  admettre,  d*une  manière  générale, 
^te,  dans  Tostéite,  les  parties  osseuses  dénudées  se  couvrent  de  bourgeons 
charnus  ou  se  nécrosent.  Celte  indication  est  importante  et  ne  doit  pas  être 
ftrdue  de  vue  quand  on  fait  une  exploration  au  stylet.  Cependant  d'ordinaire 
surface  osseuse,  dénudée  depuis  peu  de  temps,  n'oifre  aucun  de  ces  deux 
lères  ;  à  Taide  du  stylet  on  constate  qu'elle  est  ferme  et  résistante,  lisse  ou 
■É^le,  enfin  que  sa  sonorité  n'est  pas  aussi  sèche  que  celle  de  los  privé  de  vie. 
Dne  fois  que  l'on  a  reconnu  l'existence  d'une  ostéite,  il  reste  à  préciser  davan- 
fafd  le  diagnostic.  11  est  presque  impossible  de  savoir  quel  est  le  degré  de 
Knéfaction  ou  de  condensation  du  tissu  osseux.  Par  contre,  il  importe  de 
pldiercher  la  cause  de  l'ostéite  :  s'agit-il  d'une  cause  locale  ou  d'une  cause 
Cathésique  (syphilis,  scrofule,  rhumatisme)?  ou  bien  la  maladie  est-elle  liée 
riH^>lement  au  travail  de  la  croissance?  En  cas  de  traumatisme,  ce  traumatisme 
il  ia  cause  réelle  de  Tostéite,  ou  a-t-il  joué  seulement  le  rôle  de  cause  occa- 
nelle?  Pour  répondre  à  ces  questions,  il  ne  suffit  pas  de  considérer  l'âge  du 
■gel,  d'interroger  ses  antécédents,  de  se  demander  s'il  n'existe  pas  de  lésion 
■mcomitaote  dans  le  voisinage  de  l'os,  ou  en  un  autre  point  du  corps  :  il  faut 
acore  teidr  compte  des  caractères  mêmes  de  la  lésion  osseuse.  J'ai  suffisamment 
imsté  déjà  sur  ce  sujet;  je  n'y  reviendrai  pas. 

Pronostic,  Le  pronostic  de  l'ostéite  spontanée  chronique  est  toujours 
■frieux.  D'une  part,  elle  indique  souvent  un  état  général  fâcheux,  une  diathèse 
plifois  difljcile  à  combattre  efficacement.  D'un  autre  coté,  la  longue  durée  du 
WÊtlf  sa  terminaison  possible  par  suppuration,  par  nécrose  ou  par  carie,  les 
conséquences  qu'il  peut  avoir  |>our  l'accroissement  des  os,  enfin  l'éventualité 
d'un  réveil  plus  ou  moins  tardif  de  la  phlegmasie,  toutes  ces  circonstances  sont 
de  nature  à  justifier  les  réserves  apportées  au  pronostic. 

Traitement.  La  première  indication  à  remplir  consiste  à  combattre  la  cause 
^tostéite.  Ainsi  l'on  administrera  le  mercure  et  l'iodure  de  potassium  dans 
&*astéite  syphilitique  ;  ou  insistera  sur  l'huile  de  foie  de  morue,  sur  les  toni- 
ques, sur  une  bonne  hygiène,  s'il  s'agit  d'une  ostéite  scrofuleusc.  V>\\  sujet, 
Atteint  d'ostéite  rhumatismale,  devra  être  soustrait  au  froid  et  à  l'humidilé,  et 
Wk  besoin  soumis  au  traitement  général  du  rhumatisme.  In  ouvrier,  exposé 
-■n vapeurs  de  phosphore,  quittera  l'atelier  sitôt  qu'il  remar(|uera  le  moindre 
fboiomène  morbide  du  côté  des  maxillaires. 

On  peut  quelquefois  se  contenter  du  traitement  yenéral,  aidé  par  le  repos  ou 
ioot  au  moins  par  le  ménagement  de  la  partie  malade.  11  est  à  remarquer  que, 
tuiles  choses  égales  d'ailleurs,  les  moyens  locaux  auix)nt  d'autant  plus  de 
tiianccs  d'agir  efficacement  sur  la  maladie,  (|uc  celle-ci  atteindra  une  portion 
Meuse  plus  superficielle. 

Les  moyens  locaux^  mis  en  usage  contre  l'ostéite  chronique,  sont  nombreux. 
^ a  eu  recours  aux  émissions  sanguines  locales  (sangsues,  ventouses),  dans 
k  cas  où  l'affection  présente  une  certaine  acuité  dans  ses  symptômes.  Pour  agir 
phts  directement  sur  les  os,   Laugier  a  conseillé  de  pratiquer  de  véritables 
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saignées  des  os,  en  ponctionnant  ceux-ci  avec  un  perforateur  approprié,  auquel 
on  adapte  une  pompe  aspirante.  Follin  dit  avoir  vu,  dans  le  service  de  Laugier, 
h  riiôpital  de  lu  Pitié,  une  malade  atteinte  d*ostdite  métacarpienne  doulonnoa 
et  sur  laquelle  on  avait  appliqué  avec  avantage  ce  procédé  d'émission  sanguint 
Ajoutons  que  les  émissions  sanguines  semblent  convenir  surtout  à  certaiiei 
ostéites  d'origine  traumatique  :  cependant  FoUin  conseille  ce  traitement  mène 
contre  Tostéite  des  scrof^ieux. 

Dans  les  cas  ordinaires,  ou  s'adressera  de  préférence  aux  révuhifif  et  paroi 
eux  les  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode  occupent  le  premier  rang.  Ls 
vésicatoires  volants  ont  un  mode  d'action  analogue  à  celui  de  la  teinture  d'iode 
mais  sont  d'un  emploi  moins  commode.  Des  moyens  plus  énergiques  paraisNÉl 
nécessaires,  quand  Tos  malade  est  profondément  situé  :  c'est  surtout  dans  tt 
cas  que  Ton  a  eu  recours  à  la  cautérisation  polentielle  ou  au  cautère  actoel» 
sous  forme  de  pointes  de  feu,  par  exemple. 

Gosselin  est  partisan  de  la  cautérisation  ponctuée,  qu'il  a  employée  surtoit 
dans  l'ostéite  trochantérienne  ;  il  y  revient  à  diverses  reprises  chez  le  rate 
sujet,  et  il  admet  ({u^elle  procure  un  soulagement  au  moins  momentané.  lUi 
dans  ce  cas,  comme  dans  tous  ceux  où  il  s'agit  du  membre  inférieur,  ajoal^ 
t-il,  c'est  l'immobilité  par  le  séjour  au  lit  qui  a  été  le  principal  moyen  de 
soulagement.  Seulement,  quand  la  maladie  se  prolonge  au  delà  de  quelqM 
semaines,  Gosselin  voit  des  inconvénients  à  priver  plus  longtemps  d'exenioB 
et  de  grand  air  des  sujets  adolescents,  et  il  conseille  la  marche  avec  da 
béquilles.  Plusieurs  fois,  cette  longue  durée  lui  a  fait  craindre  la  terminiiiN 
par  suppuration  ;  mais  celle-ci  ne  s'est  pas  produite  dans  les  cas  oîi  les  adok^ 
cents  n'avaient  pas  la  faiblesse,  la  maigreur  et  les  autres  attributs  du  tempi- 
rament  lymphatique. 

Un  moyen,  chaudement  reconmiaridé  par  Volkmann  pour  dissiper  le  gonfle- 
ment de  los,  est  la  compression  exercée  soit  avec  de  la  ouate  et  un  bandage 
roulé,  soit  avec  des  bandelettes  agglutinatives.  Malheureusement  ce  mode  de 
traitement  n'est  pas  toujours  applicable,  en  particulier  lorsqu'il  s'agit  d'un  oi 
dont  la  situation  est  profonde. 

Je  citerai  encore  les  applications  locales  de  glace,  qui  conviennent  plutôt  i 
(les  cas  plus  aigus  que  ceux  que  j'étudie  en  ce  moment  ;  les  onctions  nierah 
rielles,  dont  reilicacité  est  problémutique  en  dehors  des  ostéites  syphilitiques; 
les  cataplasmes,  qui  peuvent  rendre  des  services  pour  modérer  les  syniptôoief 
inflammatoires. 

11  est  évident  que,  si  une  colhction  purulente  se  forme,  soit  sous  le  périoste, 
soit  à  la  tace  externe  de  celte  membrane,  il  est  indiqué  de  donner  issue  au  pas» 
et  de  pratiquer  au  besoin  un  drainage  et  des  injections  détersives.  Je  n'insis- 
terai pas  sur  ce  point,  qui  sera  traité  avec  plus  de  détails  à  l'article  Périosti; 
toutefois  je  ni'julionncrai  un  précepte  donné  par  Ollier.  Quand  la  niaivhedeb 
maladie  a  été  lente,  il  est  bon  de  penser  toujours  à  la  possibilité  d'une  collec- 
tion séreuse,  et  de  diriger  le  traitement  connue  si  la  terminaison  sans  suppun* 
tion  et  sans  nécrose  était  possible.  Une  ponction  exploratrice  éclairera  surb  | 
nature  du  liquide;  si  Ton  trouve  du  pus,  ou  ouvrira  largement  l'abcès;  si b 
liquide  est  visqueux  et  albumineux,  on  se  contentera  de  vider  la  poctic,  àt 
fermer  l'ouverture  avec  du  collodion,  de  faire  une  compression  avec  un  bandage 
ouaté  et  de  condamner  le  patient  à  l'immobilité  pendant  quelques  semaines.  A 
la  rigueur,  la  guérison  peut  être  obtenue  par  cette  unique  ponction.  Si  lacoliec- 
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tioo  reparaît  arec  un  Tolume  notable,  on  la  ponctionnera  une  seconde  fois. 
Nais,  si  le  liquide  se  reproduit  encore  après  cette  seconde  ponction,  il  est  pro- 
bable que  ce  sera  du  pus,  et  qu*on  se  trouvera  en  présence  d*un  abcès  et  d'une 
oécrose. 

Les  incisions  ne  rendent  pas  seulement  des  services  quand  il  existe  une 
ooUection  purulente.  Lorsque  Tinflammation  se  localise  surtout  du  côte  du 
périoste,  une  incision  profonde,  divisant  le  périoste  et  pénétrant  jusqu'à  Tos, 
.  est  de  nature  à  prévenir  la  suppuration  dans  certains  cas  à  allure  plus  aiguë. 
De  même,  une  large  incision,  principalement  une  incision  cruciale,  constitue  un 
œellent  moyen  pour  faire  cesser  les  douleurs,  quand  celles-ci  reconnaissent 
pour  cause  l'étranglement  inflammatoire  résultant  de  la  tension  du  périoste. 

Nous  ne  connaissons  aucun  traitement  susceptible  de  remédier  à  la  conden- 
sation du  tissu  osseux,  en  particulier  lorsqu'il  s'agit  de  cette  sclérose,  en 
quelque  sorte  essentielle,  des  os  du  crâae  et  de  la  face.  Par  contre,  si  un  os 
reste  raréfié  à  la  suite  d'une  ostéite,  on  peut,  suivant  le  conseil  de  Paul  (de 
Ireslau),  irriter  le  tissu  osseux,  en  y  enfonçant  des  poirites  d'ivoire  ou  en  enlc- 
nnt  une  rondelle  osseuse  à  l'aide  d'une  couronne  de  trépan  :  on  provoque  ainsi 
ne  ostéite  productive,  dont  le  résultat  est  de  rendre  à  l'os  sa  consistance  nor- 
■aie.  Toutefois  la  ti*épanation  n'est  indiquée  que  s'il  y  a  lieu  de  faire  dispa- 
nitre  des  portions  osseuses  atteintes  de  suppuration  ou  de  carie.  On  peut  encore 
arriver  au  résultat  cherché  en  faisant  pénétrer  profondément  dans  l'os  un 
ttrtain  nombre  d'aiguilles  lancéolées  de  Langonbeck.  Volkmann,  qui  a  expéri- 
■esté  ce  dernier  procédé,  dit  avoir  retiré  aussi  de  bons  eiTets  des  badigeon- 
Mges  à  la  teinture  d'iode  dans  des  cas  d'ostéoporose  diffuse  du  tibia. 

Peut-on  traiter  avec  quelque  chance  de  succès  Taffection  que  l'on  appelle 
iflDpropremeut  carie  sèche t  et  qui  est  une  ostéite  raréfiante  non  supputée  7 
Tolkmann,  qui  l'a  observée  surtout  à  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  lui  a 
apposé  trois  fois  la  résection,  qui  a  été  suivie  d'un  heureux  résultat.  Mais  ne 
poorrait-on  obtenir  la  guérison  par  un  traitement  faisant  courir  moins  de 
dangers  au  malade?  11  nous  est  impossible  de  nous  prononcer  sur  ce  point. 
D'antre  part,  les  désordres  sont  parfois  assez  sérieux  pour  obliger  le  chirurgien 
loue  intervention  plus  radicale  encore.  Ainsi  Billroth  dut  amputer  le  pied, 
dans  un  cas  où  la  maladie  avait  amené  la  production  d'un  vrai  pied-bot;  le 
Mjet  était  obligé  de  prendre  point  d'appui,  en  marchant,  sur  le  bord  externe 
la  pied,  et  sur  ce  bord  s'était  formé  un  ulcère,  qui  avait  fini  par  rendre  la 
■irche  absolument  impossible. 

Des  indications  spéciales  dans  le  traitement  résultent  de  la  terminaison  de 
futéite  par  abcès  intra-osseux,  par  nécrose,  par  carie.  Mais  je  n'ai  pas  à  aborder 
iô  ces  questions  spéciales. 

2*  Âbeès   des    o«.      Otièîle    à     forme    néirralgique.      Eu    réunissant  daUS  un 

'tee  chapitre  la  description  des  abcès  des  os  et  celle  de  Tostéite  à  forme 
^^Igique,  je  ne  me  laisse  pas  guider  seulement  par  la  préoccupation  de  ne 

Mt  séparer  deux  affections  qu'il   est  impossible  de  distinguer  cliniquement; 

I4)&  à  cette  considération  que,  pour  moi,  il  ne  s'agit  là  que  d'une  seule  et 

''^ême  maladie.  J'espère  le  démontrer  dans  les  pages  qui  vont  suivre. 
Bistorique.     On  admet  généralement  que  c'est  sir  B.  Brodie  qui,  le  premier, 
décrit  les  abcès  de3  os,  indiqué  les  signes  qui  permettent  de  les  reconnaître  et 

^^mmandé  la  trépanation  |K)ur  les  guérir.  Brodie  publia  successivement  deux 
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mémoires  sur  cette  question  :  le  premier  en  i852  {Medico-Chir.  Tran$aeLy 
l.  XVII,  p.  239,  1832),  le  second  en  ^846  (Lectures  lUmirative  of  Yariatu 
SnhjecU  in  Pathology  and  Surgery.  London,  1846,  lect.  XXI,  p.  595). 

Cependant  Golay  (thèse  de  Paris,  1879)  fait  remarquer  que,  bien  avant  Brodie, 
(lès  1764,  un  chirurgien  français,  Datvid,  dans  un  Mémoire  sur  les  abcès  (Prix 
de  r Académie  de  chimrgiej  t.  IV,  p.  186,  édit.  Didot,  1764),  avait  appelé 
Tattcntion  sur  les  principaux  symptômes  des  abcès  des  os  et  avait  conseillé  de 
les  traiter  par  la  trépanation. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  lésion  n'est  véritablement  connue  que  depuis  Brodie. 
Toutefois,  si  les  chiioirgiens  anglais  ont  rapidement  adopté  la  trépanation,  cette 
pratique  n  été  plus  longue  à  s'établir  sur  le  continent.  En  France,  elle  a  été 
vuljiarisée  surtout  par  Hroca  {BuUet.  de  la  Soc.  dechir.y  t.  X,  p.  187,  1859). 
Enfm  il  nous  reste  à  citer  deux  monographies  importantes  sur  ce  sujet  :  la 
première  est  due  à  Ed.  Criivcilhier  {Sur  une  forme  spéciale  d'abcès  des  o«,  ou 
dcR  abcès  douloureux  des  épiphyses.  Thèse  de  Paris,  1865),  la  seconde  à  Golay 
(De^  abcès  douloureux  des  os.  Thèse  de  Paris,  1879). 

A  mesure  que  la  trépanation  était  entrée  plus  avant  dans  le  domaine  de  la 
])ratique,  les  chirurgiens  n'avaient  pas  tardé  à  éprouver  quelques  déconvenues, 
(Ml  intervenant  par  une  opération,  sans  réussir  à  découvrir  dans  l'os  la  moindre 
c.olloction  purulente.  Le  premier  fait  de  ce  genre  remonte  à  Brodie;  d'autres 
ont  suivi.  Mais  le  premier  travail  qui  les  ait  réunis  et  en  ait  tenté  Thistoire 
est  dû  à  un  élève  de  Gosselin,  P.  Naud  (D'une  forme  spéciale  d'ostéite,  ùh 
ostéite  à  forme  névralgique.  Thèse  de  Paris,  1868).  Quelques  années  après. 
Gosselin  a  repris  la  question  et  en  a  fait  l'objet  d'une  importante  communication 
M  l'Académifi  de  médecine  (Bullet.  de  VAcad.  de  méd.,  5  oct.  1875). 

(ir.ue  à  la  haute  autorit(^  de  Gosselin,  l'ostéite  5  forme  névralgique  a  été 
pindralcnicnt  acceptée:  aucune  contestation  n'a  été  élevée  sur  son  existence, 
dépendant  la  réalité  de  cette  (Mitité  morbide  est  loin  d'être  positivement 
démontrco,  et  diverses  considérations  autorisent  à  élever  à  son  sujet  plus  d'un 
doute.  G'c^t  ce  que  je  vais  m'efforcer  de  faire  ressortir  par  l'analyse  des  laite. 

Anaiomie  pathologique.  Lors(|u'un  malade  présente  l'ensemble  symptoma- 
tique  qui  caractérise  les  abcès  des  os,  on  rencontre  chez  lui  tantôt  une  cavité 
osseuse  remj)lie  de  pus,  c'est-à-dire  un  vrai  abcès  circonscrit,  tantôt  unecanté 
osseuse  contenant  autre  chose  ([ue  du  ()us  ou,  en  d'autres  termes,  wnfaux  akh. 
Enfin,  dans  certains  cas,  il  est  arrivé  à  des  chirurgiens  de  ne  découvrir  dans 
l'os  aucune  cavité  d'aucune  esj)è(e;  ce  sont  ces  cas  que  Gosselin  a  réunis  sotb 
le  nom  iVofitéitra  forme  névralgique  o\\  (Vostéo-névralgie. 

Quelle  que  soit  la  variété  dont  il  s'agit,  la  maladie  a  pour  sirge  de  prédilefr 
lion  les  os  longs,  surtout  le  tihin.  Sur  H  S  cas  recueillis  par  Golay,  et  dans 
lesquels  le  sié<:o  de  ralïection  est  indicjuo,  celle-ci  occupe  111  fois  les  os  longs, 
ou  ])articulior  le  tibia  qui  est  pris  î)l  fois.  Les  autres  os  longs,  que  Ton  a 
trouvés  malades,  sont  :  le  fémur  (9  cas),  l'humérus  (5  cas),  la  clavicule  (2  cas), 
le  radius,  le  péroné,  le  premier  métacarpien,  enfin  une  phalange  (1  cas  pour 
chacun  de  ces  os). 

Les  os  plats  et  les  os  courts  sont  rarement  atteints.  Golay  a  rassemblé  5  cas 
relatifs  au  maxillaire  inférieur  et  1  cas  pour  chacun  des  os  suivants  :  frontal, 
sternum,  cote,  c^ilcanéum. 

J'ai  fait  les  mêmes  recherches,  en  considérant  isolément  chacune  des  trois 
variétés  précA^eumient  indiquées,  et  j'ai  pu  constater  que  les  résultats  <w>nt 
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presque  identiques  dans  ks  3  cas.  Ce  fait  ressort  clairement  du  tableau  suivant  : 

Autres  Os  courts 

Tibia.  os  lomrs.        et  os  plats. 

Abcès  Trai5 70  14  6 

Faux  abcès 9  3  » 

Ostéite  à  forme  nèrralgique 1i  4  1 

Duls  les  os  longs,  les  extrémités  sont  beaucoup  plus  souvent  atteintes  que 
t€orp$  de  Vos.  Mais  ici,  lorsque  Ton  envisage  isolément  les  trois  variétés,  les 
Moportions  respectives  ne  sont  plus  absolument  les  mêmes  pour  chacune 
Telles.  Je  trouve,  en  effet,  les  chiffres  suivants  : 

Extrémités 
osseuses.  Corps  de  l'os. 

Abcès  Trais 61  10 

Faux  tbcès 12  > 

Ostéite  à  forme  néTralgique 1^  A 

Cependant  ces  différences  ne  sont  pas  très-notables,  étant  donné  le  nombre 
iMlreiQt  des  faits  dont  nous  disposons,  en  ce  qui  concerne  les  faux  abcès  et 
Tartéite  à  forme  névralgique.  J*aurai  d'ailleurs  occasion  de  revenir  un  peu  plus 
M  sur  ce  point  particulier. 

Bios  les  cas  où  il  existe  une  cavité  osseuse,  c'est-à-dire  dans  les  abcès  vrais 
m  faux,  il  est  intéressant  de  préciser  exactement  le  point  de  Tos  oh  se  forme 
Mite  cavité. 

Broca  admet  que  les  abcès  occupent  constamment  Tune  des  extrémités  du 
iiBal  médullaire;  d*après  lui,  la  partie  adjacente  de  ce  canal  est  alors  oblitérée 
par  une  masse  de  tissu  spongieux  très-dur  et  très-serré.  Dans  cotte  hypothèse, 
raffection  serait  une  médullite  chronique  suppurée,  dans  laquelle  le  pus  se 
wait  enkysté  dès  le  début;  ce  pus,  en  jouant  le  rôle  de  corps  étranger,  pro- 
knrait  l'hypertrophie  de  Tos.  Broca  déclare,  d'ailleurs,  qu'il  ne  connaît  aucun 
semple  d'abcès  siégeant  dans  la  longueur  de  la  diaphysc. 

Ces  assertions  sont  en  contradiction  avec  celles  de  la  plupart  des  autres 
Aûmrgiens.  D'une  part,  il  n'est  plus  possible  de  contester  l'existence  des  abcès 
li  corps  de  l'os,  tout  au  moins  en  ce  qui  concenie  les  abcès  vrais.  D'autre 
ilrt,  il  semble  bien  démontré  que  les  abcès  des  extrémités  osseuses  naissent 
Im»  le  tissu  spongieux.  Golay,  se  basant  sur  l'analyse  d'un  grand  nombre  de 
!H  relatifs  à  des  abcès  vrais  ou  faux,  arrive  à  cette  conclusion,  que  le  plus 
KRivent  l'abcès  ne  siège  ni  assez  près  de  l'extrémité  de  l'os  pour  s'être  développé 
itti  la  véritable  épiphyse  (ce  terme  étant  pris  dans  son  sens  anatomique  étroit), 
li  assez  loin  pour  avoir  pris  naissance  dans  le  canal  médullaire  :  son  lieu  de 
Mdilection  serait  donc  V extrémité  de  la  diaphyse,  en  un  point  plus  ou  moins 
Ipproché  du  cartilage  de  conjugaison. 

Les  abcès  des  os  longs  occupent  quelquefois  le  corpn  de  Cos.  Ce  point  est 
Qjourd'hui  hors  de  doute;  mais  il  reste  à  préciser  quelle  est  la  portion  du 
oq»  de  l'os  dans  laquelle  ils  siègent.  Dans  une  observation  de  Després  (Bullet, 
«fa  Soc.  de  chir.,  1877,  p.  584),  un  abcès  de  la  diaphyse  du  tibia  était 
îiUnt  du  périoste  de  7  millimcires  et  s'arrêtait  à  2  centimètres  du  canal 
lédallaire;  il  s'était  développé  apparemment  entre  la  face  externe  de  l'os  et 
e  nouvelles  couches  osseuses  déposées  sous  le  périoste.  Un  cas  de  Duplay,  rap- 
wté  par  Golay,  est  très-semblable  au  précédent. 
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D*un  antre  côté,  Chassaignac,  dans  un  mémoire  posthume  (Sur  let  akèi  in 
os,  Paris,  i88i),  cite  des  exemples  incontestables  d*aboès  siégeant  dans  k 
canal  médullaire  ;  il  donne  à  ces  collections  le  nom  à* abcès  médidlahret  oa 
oUéomyélitiques,  Lorqu*un  de  ces  abcès  occupe  Tune  des  extrémités  du  cunl 
médullaire,  il  est  isolé  du  reste  du  canal  par  un  diaphragme  osseux,  oomine 
l 'avait  remarqué  Broca  ;  mais  Broca  avait  eu  le  tort  de  considérer  comme  h    ^ 
règle,  dans  les  abcès  des  os  longs,  cette  disposition  qui  n*est  que  Texceptioa.  Si 
Tabcès  est  situé  au  centre  du  canal  médullaire,  il  est  isolé  par  un  double  tan-.  ! 
pon  de  matière  osseuse  condensée,  qui  remplit,  aux  deux  extrémités  de  Tabcè^    ] 
tout  le  calibre  du  canal. 

L'épaisseur  du  tissu  osseux,  qui  recouvre  les  abcès  des  os,  est  essentiellemeol  J 
variable  suivant  les  cas.  Tantôt  ces  collections  ne  sont  séparées  des  partis  • 
molles  que  par  une  mince  lame  de  tissu  compacte  et  par  le  périoste  plus  m 
moins  épaissi  ;  ailleurs  la  cavité  est  distante  de  la  surface  de  Tes  de  plusienn 
centimètres.  Ces  différences  ne  dépendent  pas  seulement  du  siège  initial  (k 
Tabcès.  D*liabitudc,  en  effet,  au  niveau  de  la  collection,  on  rencontre  sous  k 
périoste  des  couches  osseuses  nouvelles.  ] 

Le  tism  ofaeux,  qui  entoure  Tabcès,  est  souvent  profondément  modifié.  U 
modification  la  plus  fréquente  est  une  condensation ,  une  sclérose,  susceptible 
de  frapper  à  la  fois  le  tissu  osseux  ancien  et  les  couches  de  nouvelle  formatioB,  | 
et  de  s*étendre  à  une  assez  grande  distance  du  centre  du  foyer  inHammatoire.  . 
D*autrcs*fois,  au  contraire,  mais  plus  rarement,  on  observe  Tétai  opposé,  e*«t-  , 
à-dire  la  raréfaction  du  tissu  osseux  qui  environne  la  cavité. 

Les  abcès  des  os  sont  presque  toujours  uniques.  Leur  volume  varie  depuis  les 
dimensions  d'un  pois  jusqu'à  celles  d*une  noix  et  même  d'un  œuf  de  poule.  Oa 
a  vu  de  ces  collections  atteindre  des  dimensions  encore  plus  considérables  :  daiK 
un  Ciis  d'Eug.  Bœckel  [Gaz,  méd.  de  Strasb.,  l*""  mais  i872,  p.  248),  un  abcès 
du  tibia,  développé  à  la  suite  d'une  amputation  de  la  jambe  au  tiers  inférieur, 
s'étendait  depuis  le  voisinage  des  condyles  du  tibia  jusque  vers  l'extrémité  da 
moignon. 

La  quantité  de  pus  ou  de  liquide,  contenue  dans  les  abcès,  n*est  pas  toujours 
on  rapport  direct  avec  la  capacité  de  la  cavité  osseuse;  il  faut  tenir  compte,  es 
cHet,  de  l'épaisseur  de  la  membrane  ou  des  fongosités,  qui  tapissent  les  paroii 
de  cette  cavité.  D'après  Gosselin,  la  quantité  de  pus  est,  en  moyenne,  de  S  à 
A  grammes;  elle  était  de  15  grammes  dans  une  des  observations  de  Brodie. 
mais  c'e>t  là  un  fait  relativement  rare. 

La  forme  de  la  cavité  est  généralement  régulière  :  rarement  sphéroîdale, 
celle-ci  est  le  plus  souvent  allongée  en  ovale  à  grand  diamètre  parallèle  A  h 
direction  de  l'os.  Dans  certains  cas,  on  a  rencontré  une  cavité  triangulaire,  oo 
piriforme,  ou  encore  disposée  en  sablier.  Enfin  la  paroi  présente  parfois,  en  OB 
point,  un  diveiticuluni,  indice  d'une  fistule  en  voie  de  formation;  ailleurs OQ 
trouve  une  fistule  complète,  faisant  communiquer  la  cavité  purulente  sstc 
''extérieur.  Nous  insisterons  plus  loin  sur  cette  particularité. 

Presque  toujours,  les  parois  de  la  cavité  osseuse  sont  lisses;  celle-ci  ^ 
creusée  comme  à  l'em porte-pièce  au  milieu  d'un  tissu  osseux  d'ordinaire  fo^l^ 
ment  condensé  et  donnant  au  stylet  une  résistance  éburnée.  Exceptionnellemol 
on  a  signalé,  sur  les  parois,  la  présence  de  stalactites  osseuses.  Dans  d'aotres 
cas,  la  cavité  est  remplacée  par  un  certain  nombre  de  vacuoles,  qui  donnent  an 
foyer  inflammatoire  un  aspect  lacunaire. 
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Ed.  CniTeilbier  a  insisté  sur  le  volume  des  canaux  vasculaires  que  renferment 
les  parois  de  Tabcès,  et  il  a  expliqué  par  ce  détail  anatomique  cette  circon- 
itince  que  les  malades  souffrent  surtout  après  une  station  verticale  prolongée. 

Les  parois  osseuses  de  Tabcès  sont  la  plupart  du  temps  tapissées  par  une 
membrane  Imitante;  mais,  comme  les  renseignements  que  nous  avons  à  ce 
Mjet  nous  ont  été  fournis  principalement  par  la  clinique,  nous  manquons  de 
ttails  précis  sur  la  structure  de  cette  membrane.  Quoi  qu*il  en  soit,  cette 
IKmbraoe  existe  sur  tout  le  pourtour  de  la  civité;  son  adhérence  est  faible, 
m  épaisseur  très-variable.  Quelquefois  lisse,  elle  a  été  trouvée  plus  souvent 
liliense;  d'ordinaire  elle  est  molle,  constituée  par  des  bourgeons  charnus  ou 
iu fongosités  plus  ou  moins  saignantes;  ailleurs  elle  est  résistante,  d*aspect 
flreox.  Sa  couleur  est  blanchâtre  ou  rosée,  parfois  même  rougeâti^e,  et  dans 
«  cas  la  membrane  est  très-vasculaire.  Enfm,  dans  plusieurs  observations, 
nUe-d  était  douée  d'une  sensibilité  excessive  :  aussi  a-t-on  cherché  à  expliquer 
kl  douleurs  qui  caractérisent  les  abcès  des  os  par  la  compression  exercée  sur 
hmembrane  par  la  collection  liquide. 

lions  avons  vu  que  quelquefois  des  trajets  fistuleux  font  communiquer 
labeès  avec  l'extérieur.  Cette  terminaison  était  considérée  par  Ed.  CruveilJiier 
■wimi  très-rare  ;  mais  Golay,  sur  i28  observations,  a  noté  25  fois  l'ouverture 
^pODtanée  de  la  collection  à  l'extérieur,  sans  compter  les  faits  dans  lesquels  la 
cnité  oeseuse  ne  présente  qu'un  simple  divcrticulum.  Généralement  le  trajet 
libilenx  est  unique;  son  calibre  et  sa  longueur  varient,  sa  direction  est  droite 
n  tortueuse.  Les  orifices  interne  et  externe  de  la  fistule  sont  arrondis  ou 
riEptiques  et  comme  percés  à  l'emporte-pièce.  Ses  parois  sont  souvent  tapissées 
Is  bnigosités,  analogues  à  celles  qui  tapissent  la  cavité  elle-même. 

Gfaassaignac  a  désigné  l'établissement  d'un  semblable  trajet  fistuleux  sous  le 
MD  de  trépanation  spontanée,  Chassaignac  aJ3ute  que  l'a^ient  de  la  trépana- 
kinesl  le  périoste  :  d'après  lui,  un  mamelon  granuleux,  émanant  du  périoste, 
pdart  de  dehors  en  dedans  les  couches  néoplasiques  d'abonl,  puis  la  paroi 
priioitive  de  l'os  elle-même.  Je  ne  saurais  me  ranger  à  cette  manière  de  voir  : 
Eoistence  assez  fréquente  de  diverticules,  parlant  de  la  cavité,  prouve  que 
Ait  bien  au  niveau  de  la  cavité  que  débute  le  travail  destiné  à  établir  un  trajet 
haleux. 

tt  peut  arriver  que  les  fistules  8*ouvrent  dans  l'articulation  la  plus  rappro- 
|hb;  la  conséquence  de  l'irruption  du  pus  est  alors  une  arthrite  purulente, 
Viatre  part,  indépendamment  de  toute  communication  de  ce  genre,  il  est 
|MUe  qu'une  jointure  contiguë  à  un  abcès  présente  des  lésions  de  voisinage, 
lAuie  hydarthrose t  soiif  comme  dans  un  cas  de  Richet,  des  pertes  de  sub- 
iMee  débutant  par  la  surface  articulaire. 

:  Us  détails  dans  lesquels  je  viens  d'entrer  s'appliquent  indistinctement  aux 
*rilés  qui  renferment  du  pus  et  à  celles  dont  le  contenu  est  différent.  Il  est  à 
Milrqucr  cependant  que  ces  dernières  ne  semblent  pas  avoir  été  rencontrées 
^BBre  dans  le  corps  d'un  os  long. 

Quoi  qu*il  en  soit,  il  me  reste  à  étudier  (|uel  est  le  contenu  des  cavités. 
'^  la  majorité  des  cas,  on  y  trouve  un  pus  louable,  plilegnioneux  ;  ce  pus 
^iHile  facilement  à  l'extérieur,  silôt  qu'une  issue  lui  est  ouverte  par  la 
l^^nation.  Nais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Il  peut  arriver  que  le  pus  soit 
lift  et  ne  forme  qu'une  couche  mince,  étalée  à  la  surface  des  fongosités  qui 
^9fleat  les  parois  de  la  cavité.  Ailleurs  la  consistance  du  pus  est  ylus  cov\^v- 
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durable  encore,  et  celui-ci   ressemble  a  de  11  nntièrp  tubercaleose  plus  ou 
moins  ramollie. 

I)ans  certaine?  caTités  osseuses,  le  contenu,  pjr  ses  caractères,  s'écarte  du  pus 
«.'Hoore  bien  daraiitaf^e.  Ainsi  on  rencontre  un  liquide  séro-pnrulent»  ou  sera- 
>angiiinolent,  on  même  séreui.  Dans  un  cas  obsenré  par  OUier  (thèse  de  Perret, 
obs.  Vni.  p.  i><,  Paris.  1876;,  le  tibia  présentait  une  caTÎté  bien  limitée,  renfer- 
mant un  lir|uide  Tis<{ueux.  mêlé  de  ;;lobules  huileux  et  tout  à  fait  semblable  à 
du  bouillon  sras  un  peu  trouble:  cette  cavit»^  siéjieait  dans  le  canal  médullaire. 

D'autres  fois,  la  Ciivité  o>seuse  semble  TÎde:  elle  ne  contient  aucun  liquide; 
'nais  une  coi;che  de  fon;zo$ités  se  Iroure  étalée  sur  ses  parois.  Ces  fongositéi 
peuvent,  non-seulement  tapisser  la  cavité^  mais  encore  la  remplir  complètement 
Otte  demièn.'  forme  a  été  récemment  étudii«  par  Goureau,  qui  l'a  nommée 
osleite  cavitaîre  {Sur  une  forme  d'ostéite  chronique  ou  ostéile  catitaire. 
Thèse  de  Paris,  48x0;.  l)an$  les  obserrations  de  Goureau.  les  parois  osseuses 
de  la  cavité  étaient  atteintes  d'ostéite  raréfiante.  Ajoutons  que  Goureau  a  eu  le 
tort,  selon  nous,  de  décrire  cette  lésion  comme  le  résultat  d*une  inHammttioo 
tout  à  fait  distincte  des  autres  variétés  t]ui  mènent  à  l'abcès  vrai  ou  faux. 

Les  divers  cas,  dans  les<|uels  le  pus  fait  détaut,  ont  été  réunis  par  Gosseiin 
<ous  le  nom  de  fau,r  ahcè».  Huelquefois  les  faux  abcès  renferment  de  très-petites 
esquilles  libres.  Voici  quelques  exemples  de  cette  variété,  empruntés  ï  la 
pratique  de  Gosseiin  (Gosseiin,  art.  Os,  in  Aoi/r.  Dict,  de  méd.  et  de  Mr* 
prat.j  t.  XXV,  p.  518). 

Un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  avait  eu.  à  l'âge  de  quatorze  ans,  i  la  suite 
d*un  coup,  une  première  atteinte  d'ostéite  à  la  partie  inférieure  du  tibia  droit; 
(•/»lte  o>l»''il»',  poil  douloureuse,  avait  ^.'uéii  aprè<  formation  d'un  abcès  sufvrficiel 
cl  issue  de  ([uehjues  esquilles:  mais  le  tibia  était  resté  hy}»erostosé.  Au  bout 
(le  quatre  ans,   le  malade  présenta  une  nouvelle  poussée  d'ostéite,  cette  fois 
très-douloiireu>o,  et  d<*  nouveaux  alicès.  (iosselin,  croyant  à  un  abcès  de  fépi- 
pli\se,  pratiqua  l'évidement  au  moyen  de  deux  ouvertures,  faites  avec  le  trépan 
peiinratif  fl  réunies  ensuite  avec  la  gouiie  cl  le  maillet,  mais  sans  trouver  de 
collection  j)urulenle.  L'opéré  l'ut  emporté  rapidement  par  une  pyémie.  Lautnpie 
démontra  (jue  les  ahcès,  ouverts  par  le  cliiniruMcn,  étaient  des  abcès  de  voisinage. 
Quant  au  libia,  il  présentait  au  milieu  de  l'épipliyse  inférieure  une  cavité  de 
{"1  millinièlres  de  dianictre.  dans  la(|uelle  un  dos  perforatifs  avait  |>énétré  sans 
(ju'il  s'écoulât  de  pus,  el  qui  d'autre   part   communiquait   avec   l'articulation 
libio-larsionnc.  Celle  cavité  était  taj)issée  par  une  membrane  rouîre  de  '^  milli- 
mètres dVpaisseur,  recouverte  elle-niéuie  à  sa  face  interne  d'une  couche  grise 
peu  épaisse,  qui  resscnihlail  à  du  pus  concret:  elle  ne  contenait  pas  «le  pus 
li<|ui(le  proprement  dit,  el  ou  n'y  voyait  <|ue  (juehjues  esquilles   libi^es.  Bien 
qu'elle  couMiuinirpiàt  avec  rarliculalion,  celle-ci  ne  renfermait  pas  de  pus. 
mais  avait  ses  carlila;:es  en  partie  détruits,  en  partie  décortiqués.  Tout  autour 
de  la  cavité  osseuse,  le  lissu   spoui-ioux  était  condensé  et  infiltré  de  pus:  le 
périoste  élait  éj»aissi:  :ui  dessous  de  lui  on  trouvait  une  néoformalion  osseuse  et 
çà  el  là  du  pus. 

l.u  cas  (lu  même  j^enro  a  élé  observé  encore  par  (iosselin  chez  une  feraniea<* 
ciiHjuante  ans.  (]hez  elle,  une  ostéite  avait  débuté  spontanément,  vers  l'âge  de 
dix-huit  ans,  à  la  partie  iiilérieure  du  fémur  droit;  plu^  tard,  deux  lislules 
s'étaient  élahlies  au  voisinajze  du  genou,  el  l'une  d'elles  avait  donné  i^sueà 
ijuchjues  es(|nilles.  Ces  fistules  existaient  depuis  plus  de  vingt  années,  lorsq»"* 
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I  malade  se  présenta  à  ThôpiUl  de  la  Charité,  où  Gosselin  lui  amputa  la  cuisse 
n i867.  A  ce  moment,  lostéite  était  devenue  extrêmement  douloureuse.  A 
examen  de  la  pièce,  Gosselin  trouva,  avec  une  légère  liyperostose  générale 'de 
1  partie  inférieure  du  fémur  et  avec  une  condensation  et  une  ébumation  de 
PBiqiie  tout  le  parenchyme  de  Tépiphyse,  une  petite  cavité  de  8  à  iO  millimètres 
s  diamètre,  qui  contenait  de  très-petites  esquilles  et  une  très-iaible  quantité 

»|RIS. 

Aans  tous  les  faits  que  nous  avons  examinés  jusqu'à  présent,  los,  qui  était 
li^ede  douleurs  violentes,  se  trouvait  creusé  d*unc  cavité;  cette  cavité  ne 
■tenait  pas  toujours  du  pus,  mais  clic  existait  constamment.  Cependant  il 
i  arrivé  à  plus  d*un  chirurgien  de  croire  à  Texistence  d'un  abcès  osseux,  de 
Hîquer,  dans  cette  croyance,  la  trépanation  de  Vos  et  de  n'y  découvrir  ni 
Ueetion  purulente,  ni  cavité  d'aucune  espèce.  Dans  la  plupart  de  ces  faits, 
I  douleurs  ont  été  supprimées  par  Topéralion  et  la  guérison  a  été  complète. 
Plusieurs  fois,  dans  ces  cas,  que  Gosselin  désigne  sons  le  nom  d*08téite  à 
nue  névralgique  ou  d'ostéo-névralgie,  les  lésions  anatomiqnes^  constatées  au 
Mtent  de  l'opération,  ont  consisté  dans  une  raréfnction  osj^euse  centrale  avec 
■dnsation  périphérique.  Au  centre  de  la  })ortion  malade,  le  tissu  osseux 
wk  alors  creusé  de  vacuoles  remplies  d'une  moelle  rouge  bourgeonnante, 
■dis  qn*à  la  périphérie  se  voyaient  des  couches  osseuses  dures,  sclcix)sées. 
D  eit  â  remarquer  que  la  plupart  des  faits  relatifs  à  l'ostéite  à  forme  névral- 
i|Be  proprement  dite,  sans  cavité  ni  séquestre,  sont  dépourvus  de  contrôle 
ilomique.  Les  lésions  ont  été  observées  sur  le  vivant  seulement,  au  cours 
M  trépanation  entreprise  dans  l'idée  qu'il  s'agissait  d'un  abcès.  Parmi  les 
faits  qui  ont  donné  lieu  à  un  examen  çnalomique,  je  citerai  tout  d'abord 
snivant,  rapporté  par  Perret  (De  la  trépanation  dann  les  abcès  des  os  et 
Bu  Fostéite  à  forme  névralgique.  Thèse  de  Paris,  1876,  p.  47). 
On  homme  de  trente-sept  ans  entre  dans  le  service  d'Ollicr,  pour  une  lésion 
l'extrémité  inférieure  du  fémur,  dont  le  début  remonte  à  vingt-sept  mois. 
iémur  est  tuméfié  dans  son  quart  inférieur;  en  dedans  et  en  dehors  existent 
I  fistules,  qui  du  reste  n'ont  jamais  donné  issue  à  dos  séquestres.  La  douleur 
vive  à  la  pression,  et  le  malade  se  plaint  surtout  de  douleurs  spontanées 
enses  et  à  caractère  nocturne.  Les  douleurs  résistant  à  tous  les  moyens, 
ier  se  décide  à  intervenir  et  applique  une  large  couronne  de  trépan  sur  la 
B  «ntérieure  du  fémur,  près  de  son  extrémité  inférieure.  11  retire  ainsi  un 
iadre  osseux,  atteint  d'ostéite  raréûante  et  doublé  sur  sa  face  profonde  d'une 
lehe  granuleuse  ;  la  moelle  du  canal  central  est  grasse,  sans  pus  ni  séquestre. 
B  eontre-ouverture  est  faite,  avec  le  perforateur,  au  coté  externe  du  fémur, 
un  drain  est  placé  dans  l'os.  Les  douleurs  térébrantes,  dont  souffrait  le 
hde,  disiparaissent  après  l'opération,  et  la  plaie  était  en  bonne  voie,  quand, 
IB  d*un  mois  après  la  trépanation,  le  genou  est  atteint  d'arthrite  suppurée. 
npatation  de  la  cuisse,  pratiquée  à  ce  moment,  irempéche  pas  le  malade 
■Qccomber  à  la  pyémie.  liO  fémur,  examiné  après  l'amputation,  offre  les 
ticularités  suivantes  :  La  moitié  inférieure  du  cylindre  diaphysaire  est  vascu- 
iaée  et  creusée  de  petites  lacunes,  semblables  à  celles  de  l'ostéite  raréfiante 
qile;  il  n'existe  pas  d'ostéophytes.  Tout  autour  du  canal  de  la  trépanation, 
trouve  un  tissu  gris,  mou,  qui  se  prolonge  le  long  du  canal  médullaire 
qa*à  la  naissance  des  cf>ndyles  ;  en  ce  point,  il  est  creusé  d'une  très-petite 
ilé  contenant  du  pus  jaune  et  lié.  Ce  tissu  gris  offre,  au  microscoye^   U 
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structure  du  tissu  embryonnaire.  Le  reste  de  la  moelle  est  gris,  ivec  taches 
hëmorrliagiques.  L'articulation  du  genou  est  suppurée;  la  propagation  de  Tin- 
llammation  semble  s'être  faile  par  le  périoste  et  non  par  la  moelle  osseuse. 

J*ai  tenu  à  résumer  cette  observation,  parce  qu  elle  est  instrtictive.  Ainsi 
qu*on  vient  de  le  voir,  Texamen  du  fémur  a  démontré  Texistence  d*une  cavité 
contenant  du  pus;  celte  cavité  était  très-petite,  il  est  vrai;  elle  avait  passé 
inaperçue  lors  de  Topération,  et  cependant  la  trépanation  avait  eu  pour  résultat 
de  la  mettre  en  communication  avec  Textérieur.  En  somme,  il  s'agissait, 
dans  ce  cas,  non  pas  d*une  simple  ostéite  à  forme  névralgique,  mais  d*un  abcès; 
cot  abcès,  de  très-petites  dimensions  encore,  se  serait  sans  doute  développé 
davantage,  si  Ton  n^élait  intervenu. 

En  présence  de  ce  fait,  on  est  en  droit  de  se  demander  si  Tostéite  à  fonne 
névralgique,  sans  aucune  cavité,  existe  bien  réellement.  Assumnent,  si  une 
complication  n*était  pas  venue  emporter  ce  malade,  on  se  serait  cru  autorisé  1 
affirmer  chez  lui  Tabsence  de  toute  espèce  de  cavité. 

La  littérature  chirurgicale  contient  d'autres  faits  analogues  au  précédent. 
Nous  avons  vu  déjà  (p.  458)  que,  dans  un  cas  où  Gosselin  avait  fait  une  opé- 
ration, chez  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  sans  rencontrer  de  collection, 
Tautopsie  était  venue  démontrer  Texislence  d'une  cavité  contenant  quelques 
es(|uilles;  pendant  Topération,  un  trépan  perforatif  avait  pénétré  dans  celle 
cjivité,  sans  que  le  chirurgien  s'en  fût  aperçu. 

lue  autre  observation,  rapportée  par  Gosselin  (Bullet,  de  rActui.  de  mtL^ 
5  oct.  1875),  mérite  aussi   detre  méditée.   11  s*agit  d'un  jeune  homme  de 
vin^'t-trois  ans,  qui  dans  son  enfance  avait  eu,  à  l'extrémité  inférieure  du  tibia, 
une  ostéite;  éjàpliysaire  supj)uroc,  et  ciiez  qui  était  survenue  depuis  quelques 
mois  une  nouvelle  poussée  inllaniniatoire,  ai  rompagnée  de  douleurs  intolérables 
mais  sans  symptômes  généraux.  Une  trépanation,  pratiquée  par  Gosselin,  fui 
suivie  d'infection  purulente  et  de  mort.  A  l'autopsie,  on  reconnut  une  osléitp 
suppurée  diffuse  du  rextréniité  inft'rieure  du  tibia  et  de  Tarticulation  voisine. 
D'autre  part,  dans  l'épaisseur  du  tissu  spongieux  de  l'épiphyse,  condensé  en 
quel({ues  ])oin(s,  mais  raréfié  dans  une  partie  de  son  étendue,  on  trouva  une 
petite  cavité,  dans  laquelle  le  trépan  perforatif  avait  pénétré  sans,  amener  de 
pus.  Cette  cavité  était   tapissée  par  une  membrane  rougeatre;   celle-ci  éliil 
elle-même  recouverte  d'une  couche  grise  épaisse,  que  l'on  pouvait  considtfer 
comme  du  pus  concret. 

Cette  observation  ne  donne  aucun  détail  sur  l'opération  qui  a  été  pratiquée. 
Mais  il  semble  ressortir  de  la  description  qui  précède  que  la  cavité,  dont  él*it 
creusé  le  tibia,  n'a  été  reconnue  qu'à  l'autopsie;  le  trépan  perforatif  l'avait 
ouverte,  mais  aucun  licpiide  n'en  était  sorti  à  ce  moment. 

Dans  un  cas  observé  par  Goodall  (Uniuh  médical  Journ.,  ^869,  p.  55), 
l'extrémité  supérieure  (lu  tibia  fut  trépanée  sans  succès.  Une  inflammation  de 
l'os  dans  sa  totalité  obligea  le  chirurgien  à  amputer  la  cuisse.  A  l'autopsie  du 
membre,  on  découvrit,  au  centre  de  la  tête  du  tibia,  une  cavité  du  volume 
d'un  haricot,  entourée  de  tous  c^tés  par  du  tissu  osseux  condensé. 

Knfin  Brodie  et  Holmes  rapportent  chacun  une  observation,  dans  laquelle  la 
trépanation  n'ouvrit  aucune  cavité;  cependant  l'autopsie  du  membre  vint 
démontrer  ultérieurement  l'existence  d'un  abcès  dans  l'épaisseur  de  l'os. 

Voilà  donc  six  faits,  dans  lescjuels  un  examen  anatomique  est  venu  con- 
trôler le  diagnostic  d'ostéite  à  forme   névralgique,  posé  au    moment  d'une 
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opération.  Dao»  ces  six  faits,  cet  examen  a  eu  pour  {résultat  de  faire 
reconnaître  une  erreur  d*interprélatiou.  En  regard  de  ces  six  faits  négatifs, 
il  n'existe  pas  un  seul  fait  positif,  démontrant,  avec  pièces  anatomiques  à 
iappui,  l'existence  de  1  ostéite  à  forme  névralgique,  sans  cavité  creusée  dans 
r^iaisseur  de  l'os. 

Gosselin  (in  Nouv.  DicL  de  méd,  et  de  chir.  prat.,  t.  XXV,  p.  539),  pour 
natenir  que  Tctat  névralgiforme  peut  tenir  à  une  ostéite,  dépourvue  de  lésion 
analomique  spéciale  et  devenue  douloureuse  sans  cause  matérielle  appréciable, 
l'ippuiesur  les  arguments  suivants:  i^  deux  fois,  dit-il,  il  a  vu  lostéo-névralgie 
après  une  fracture  simple  du  tibia  :  or  il  n'est  pas  ordinaire  qu'une  fracture 
simple  arrive  à  suppuration,  même  à  une  suppuration  partielle  ;  2"  sur  ces 
t.K  nnlades,  de  même  que  sur  deux  autres  qui  n'avaient  pas  eu  de  fracture,  il  n'y 
1^  {  ^^  P^^  ^">  inténeurement  à  l'ostéite  douloureuse  et  apyrétique,  une  suppu- 
ntioii  de  l'os,  qui  à  la  rigueur  eût  expliqué  l'aptitude  à  une  suppuration 
Mvelle,  circonscrite  et  enkystée;  5**  cinq  fois  il  est  arrivé  à  Gosselin  de  chercher 
aa  moyen  du  trépan  un  abcès  et  de  ne  pas  le  trouver;  et  la  même  chose  est 
arrivée  à  d'autres  chirurgiens. 

Ces  arguments  ne  me  semblent  pas  décisifs.  Tout  d'abord,  je  trouve  dans  la 

thèse  de  Perret  (p.  53)  une  observation  instructive.  Une  (ille  de  dix-huit  ans 

€Btre  dans  le  service  d'Ollier,  six  mois  après  une  fracture  simple  des  deux  os 

de  la  jambe,  fracture  depuis  longtemps  consolidée.  La  malade  ressent  au  niveau 

da  cal  du  tibia  des  douleurs  intolérables,  qui  résistent  à  tous  les  moyens. 

OUier  se  décide  à  appliquer  une  couronne  de  trépan  :  Tinstrument  pénètre 

I   ditBcilement  dans  un  tissu  osseux  épaissi,  et  rencontre,  entre  les  deux  frag- 

IKatSy  une  petite  esquille  détacliée,  placée  de  champ.  Le  jour  même  de  Topé- 

mion,   la  malade  éprouve  un  soulagement  marqué;  mais  deux  mois  après 

die  est  prise  d'infection  purulente  et  emportée  en  huit  jours.  A  l'autopsie,  ou 

tamve  la  moelle  du  canal  médullaire  du  tibia   purulente;  sur  les  cotés  du 

tejel,  se  voient  de  petites  cavités  médullaires,  sans  doute  agrandies  depuis 

'"application  du  trépan. 

Voilà  donc  un  cas  d'ostéo-névralgie,  consécutive  à  une  fracture  simple,  dans 
^quelle  une  opération  est  entreprise;  cette  opération  démontre  que  la  cause 
.^^^  ^  douleurs  est  la  présence  d'une  esquille;  je  fais  abstraction  de  la  suppura- 
Vîoii  médullaire,  qui  est  manifestement  postérieure  à  l'opération. 

Dans  une  autre  série  de  faits,  les  ostèo-névralgies  consécutives  à  des  fractures 
^f  en  d'autres  termes,  les  cals  douloureux,  ont  pour  cause  anatomique  une 
^^héretion  nerveuse,  résultant  de  la  blessure  des  nerl's  voisins  par  les  fragments 
-^Wurés  ;  cette  altération  nerveuse  peut  être  également  déterminée  ou  entre- 
%aiie  par  l'irritation  d'une  pointe  osseuse  ou  par  T irrégularité  du  cal.  La 
''^té  de  cette  interprétation  est  prouvée  tout  à  la  fois  par  des  pièces  anato- 
miques et  par  des  opérations,  qui  ont  réussi  à  dégager  le  nerf  comprimé. 
t^  Les  douleurs  violentes,  que  l'on  observe  pari'ois  dans  un  os  à  la  suite 
4  Que  fracture  simple,  sont  donc  explicables,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de 
^  '*^^«onrir  à  l'hypothèse  d'une  ostéo-névralgie,  dépourvue  de  lésion  anatomique 
J,  »P«ciale. 

^       ûe  même,  si  certains    malades   n'ont  pas  eu,  anlérieuremenl  à   l'ostéite 

i  ?J*Uloureuse  et  apyrétique,  une  suppuration  de  l'os,   susceptible  d'expliquer 

aptitude  aune  suppuration  nouvelle,  circonscrite  et  enkystée,  cela  ne  prouve 

aucune  façon  que  l'os  malade  ne  contenait  ni  collection  purulente,  m  cavil<S 
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reniermant  autre  chose  que  du  pus.  Bien  des  observations  sont  là  pour  démnh 
tirer  que  des  abcès  vrais  ou  faux  peuvent  se  rencontrer  dans  des  os  qui,  asté- 
rieurenient  à  l*aflection  actuelle,  n*avaient  jamais  été  malades. 

Enfin  le  résultat  négatif  d*une  trépanation  ou  d*un  évidement  ne  saurait  étn 
invoqué,  car  dans  les  six  seuls  cas  d^ostéite  à  forme  névralgique,  qui  aient 
permis  un  contrôle  anatomique,  on  a  reconnu  l'existence  d'une  cavité  puniknte 
ou  autre  ;  de  plus,  dans  trois  de  ces  cas,  l'opération,  entreprise  sur  le  mahde, 
avait  eu  pour  résultat,  à  Tinsu  du  chirurgien,  de  mettre  la  cavité  en  Gommini* 
cation  avec  Textérieur. 

En  somme,  les  arguments  tirés  de  Tanatomie  pathologique  ne  sont  pu 
suffisants  pour  démontrer  la  réalité  d'une  ostéite  à  forme  névralgique,  sua 
lésion  anatomique  spéciale,  par  conséquent  sans  cavité  creusée  dans  l'épaissear 
de  Tos.  Aucune  pièce  anatomique  ne  prouve  l'existence  de  cette  aflectioD,  é 
six  pièces  au  moins  parlent  contre  elle.  Toutefois,  avant  de  rejeter  oeUi 
maladie,  nous  avons  à  étudier  les  autres  caractères  qui,  d'après  les  descriptiw 
des  auteurs,  la  font  différer  des  abcès  des  os.  C'est  ce  que  nous  allons  faire • 
traitant  de  l*étiologie  de  ces  abcès. 

Étiologie.  Les  abcès  vrais  et  faux  et  l'ostéite  à  forme  névralgique  se  m* 
contrent  principalement  chez  des  sujets  du  sexe  masculin.  Cette  prédominm 
du  sexe  masculin,  en  général  très-marquée,  n'est  cependant  pas  indiquée  fv 
les  mômes  proportions  dans  les  trois  variétés  que  nous  avons  passées  en  revu 
Ainsi,  dans  les  abcès  proprement  dits  des  os,  nous  trouvons  : 

Ilomnicii Si 

Feiuues tU 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  cavité  osseuse  contenant  autre  chose  que  du  pus,  h 
proportion  est  : 

Hommes 8 

Femme» 5 

Enfin,  dans  les  cas  où  Ton  n'a  constaté  l'existence  d'aucune  cavité  dtfi 
répaisscur  des  os,  les  cliiffres  sont  : 

Hommes H 

Femme» ,  .  *. G 

Je  me  contenterai,  pour  le  moment,  d'enregistrer  ces  résultats,  sur  lesqdi 
je  me  réserve  de  revenir. 

Si  l'on  consulte  Vàge  auquel  les  chirurgiens  ont  été  appelés  à  intennetf 
])oiir  Tune  des  ailections  que  nous  étudions,  on  remarque  que  c'est,  en  génénli 
de  vingt  à  trente  ans.  Mais,  ciiez  la  plupart  des  sujets,  le  début  de  la  )is0 
osseuse  remonte  à  un  certain  nombre  d'années,  au  moment  où  le  chirarp*] 
intervient.  Suivant  Broca,  la  lésion  osseuse  débute  presque  toujours  de  I* 
douzième  à  Ja  dix-huitième  année.  Ed.  Cruvcilhicr  donne,  comme  movenacài 
début,  l'à^'c  de  dix-sept  ans  et  cinq  mois. 

Si  nous  établissons  ici  les  mêmes  distinctions  que  précédemment,  nous  Kfr 
vous  aux  résultats  suivants.  Pour  les  abcès  proprement  dits,  nous  trouw* 
pour  l'époque  du  début  : 

Cl9. 

Ile  5  à  10  ans 10 

11  à  20 i5 

21  à  S(» 7 

3t  à  72 S 
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Dans  les  cas  oà  Ton  a  rencontré  une  cavité  osseuse  contenant  autre  chose 
que  du  pas,  la  proportion  était  : 

Cas. 

De   5  à  10  ans 1 

11  à  ÎO G 

«1  à  30 1 

31  à  00 1 

Enfin,  dans  les  faits  considérés  comme  des  ostéites  à  forme  névralgique  sans 
avité  dans  Tépaisseur  des  os,  les  chinres  sont  : 

Cas. 

De   5  à  10  ans i 

11  à  ÎO 6 

21  à  30 i 

31  à  40 2 

•  Comparés  entre  eux,  ces  divers  résultais  diffèrent  par  quelques  détails, 
mais  les  grandes  lignes  restent  les  mêmes,  et  les  variantes  peuvent  tenir  fort 
Ken  au  nombre  relativement  restreint  de  cas  dont  nous  disposons. 

La  question  de  roc^  joue-t-clle  un  rôle  dans  la  production  des  abcès  des  os? 
(k  est  tenté  de  le  croire,  en  constatant  que  le  plus  grand  nombre  des  observa- 
;  Ikos,  concernant  cette  maladie,  sont  dues  à  des  auteurs  anglais. 

Le  tempérament  du  sujet  semble  n*avoir  aucune  influence  sur  le  développe- 
-  aent  de  Taffection,  qu'il  s'agisse  d'un  abcès  vrai,  d'un  abcès  faux  ou  d'une 
ostéite  à  forme  névralgique.  Ces  maladies  ne  sont  certainement  pas  sous  la 
d^ndance  de  la  scrofule  ou  de  la  syphilis.  Dans  deux  cas  d'ostéite  à  forme 
ûévralgique,  Gosselin  a  considéré  le  mal  comme  ayant  une  origine  rhumatis- 
male, mais  sans  donner  de  preuves  à  l'appui  de  son  opinion  ;  cette  influence  étio- 
bgique  n'a  pas  été  notée  par  d'autres  auteurs  et  reste  des  plus  problématiques. 
Par  contre,  il  est  deux  causes  qui  jouent  un  rôle  incontestable  :  le  Irauma- 
^*9me  et  Vexisience  d'une  ostéite  ancienne. 

U  n'est  pas  absolument  rare  que  des  malades  rapportent  le  début  de  raffeo 
Son  à  une  contusion,  à  un  choc  contre  la  partie,  qui  plus  tard  est  devenue 
Valeureuse.  Dans  un  cas  de  Duplay,  relaté  par  Golay,  une  ostéite  à  forme 
^vralgique  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  succéda  à  une  entorse  de  l'articu- 
Wtioa  tibio-tarsienne.  Un  malade  de  Pingaud,  atteint  d'une  ostéite  à  forme 
Mvralgiquedu  frontal,  rapportait  la  maladie  à  h  pression  continue  d'un  casque 
V  dragon.  Enfin  on  a  vu  des  abcès  osseux  succéder  à  une  fracture  et  se  déve- 
li|iper  au  niveau  du  cal  hypertrophié. 

-•  Une  amputation  est  parfds  le  point  de  départ  d'un  abcès  dans  l'os,  sur  lequel 
^  porté  la  section.  Eug.  Bœckel  (Gaz.  med.  de  Strasb.,  i"  mars  1872,  p.  248) 
l^pporte  l'observation  suivante  :  Un  soldat  de  vingt-trois  ans,  amputé  de  la 
iiQibe  au  tiers  inférieur,  avait  été  atteint  de  pourriture  d'hôpital;  à  partir  du 
ionxième  mois  après  l'amputation,  il  avait  présenté  un  gonflement  dans  toute 
h^  longueur  du  tibia,  sans  douleur  et  sans  fièvre;  puis  trois  fistules  s'étaient 
htmées.  Cependant  le  moignon  se  cicatrisa  complètement  six  mois  après 
'amputation.  A  cette  époque,  Bœckel,  qui  voyait  le  blessé  pour  la  première 
B^,  pratiqua  l'évidement  du  tibia,  dans  l'idée  qu'il  s'agissait  d'une  nécrose.  11 
^mba  sur  une  vaste  cavité  remplie  de  pus,  s'avançant  depuis  le  voisinage  des 
^«dyles  du  tibia  jusque  vers  l'extrémité  du  moignon  ;  après  avoir  enlevé  avec 
^  rugine  toutes  les  parties  osseuses  ramollies,  il  promena  le  cautère  actuel 
'^^Jis  la  cavité.  La  guérison  se  fit  très-rapidement. 
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Chez  un  malade  de  Puzey  (the  Lancetj  1878,  v.  H,  p.  121),  âgé  de  trente- 
sept  ans,  et  qui  vin^t-deux  ans  auparavant  avait  été  amputé  du  bras  pourui 
traumatisme,  on  trouva  un  abcès  de  Tbumcrus,  à  peu  de  distance  de  rexlrànilé 
du  moignon  ;  la  cavité  osseuse  mesurait  4  centimètres  et  communiquait  avecks 
parties  molles  ambiantes  par  un  fin  pertuis.  Les  premiers  symptômes  de  al 
abcès  s^étaient  montrés  trois  ans  après  Tamputation. 

il  est  très-fréquent,  aussi  bien  pour  les  abcès  vrais  et  faux  que  pour  Tostâte 
à  forme  névralgique,  que  ratlcction  frappe  un  os  malade  depui*  de  Itmgm 
années.  DVdinaire  alors  le  malade  a  été  atteint,  dans  son  enfance  ou  son  adolop 
cence,  d'une  ostéite  épipliysaire  ;  celle-ci  s'est  prolongée  sous  forme  chronique  «I 
indolente;  puis,  un  certain  nombre  d^années  après  le  début,  elle  a  commeoei 
à  prendre  le  caractère  douloureux.  En  un  mot,  la  maladie  a  présenté  deu 
périodes  :  une  période  d'ostéite  ordinaire,  avec  ou  sans  suppuration,  avec  oi 
sans  nécrose  ;  puis  une  période  caractérisée  par  les  douleurs  et  correspoodiiil 
à  Tune  des  affections  que  nous  étudions  en  ce  moment. 

D'autres  causes  peuvent  intervenir  encore  :  dans  une  observation  de  Houêl,  k 
cane  de  la  racine  d'une  dent  est  donnée  comme  l'origine  d*un  abcès  dévelo|ppé 
dans  le  maxillaire  inférieur.  Un  malade  de  Cliassaignac,  âgé  de  diK-«eptaii% 
fut  atteint  d'un  abcès  médullaire  du  corps  du  fémur,  après  avoir  été  ezpoiéJs 
nuit,  pendant  plusieurs  mois,  à  une  humidité  exceptionnelle.  Enfin,  dans  oo^ 
tains  cas,  l'affection  survient  sans  qu'il  soit  possible  d'en  découvrir  la  cause. 

Hésumé  des  traits  distinctifs  entre  les  abcès  des  as  et  4'ostéUe  à  forme 
névralgique.  Nous  verrons  bientôt  que,  de  l'aveu  de  tous  les  auteurs,  il 
n'existe  pas  de  signe  clinique,  qui  permette  de  distinguer  au  lit  du  malade  ki 
abcès  vrais  d'avec  les  abcès  laux,  ni  ces  deux  variétés  d'avec  l'ostéite  à  forae 
névralgique.  D'après  (iolay,  il  s'a«^'irait  môme  là  de  trois  états,  susceptibles  à 
se  succéder  dans  ronlrc  suivant  :  ostéite  à  forme  névralgique,  abcès  \Tais, 
faux  abcès.  Gosselin  indique,  il  vsi  vrai,  quelques  signes  qui,  d'après  laif 
établissent  des  présonq)lions  en  faveur  de  tel  ou  tel  diagnostic;  nous  étudiero» 
plus  tard  ces  signes  et  nous  verrons  que  leur  valeur  est  presque  nulle. 

Nous  pouvons  donc,  dès  à  prrsenl,  établir  un  parallèle  entre  ces  trois 
variétés;  les  données  étiologiques  et  anatoniiques  nous  suflisent  pour  y  arriTer. 

Wâge,  auquel  débuts  raft'eclion,  est  absolument  le  même  dans  les  troii 
variétés;  si  Ton  jette  un  couj)  d'œil  sur  les  cliiflres  que  j'ai  indiqués  préoé' 
(Icnmient,  on  reconnaîtra  ({ue  la  similitude  est  aussi  grande  que  le  permet  k 
nombre  relativement  faible  des  observations  rassemblées. 

Dans  les  trois  viiriélés,  le  tempérament  du  sujet  semble  n'avoir  ancu» 
influence  sur  le  dévoloppemont  de  la  maladie,  et  les  seules.causes  incontestaUtf 
sont  le  traumatisme  et  Ve.viUence  d'une  oaleite  ancienne. 

De  mémo,  dans  les  trois  variétés,  lesiVf/ede  prédilection  est  le  tibia;  après  k 
tibia  viennent  les  autres  os  longs,  enfin  les  os  plats  et  les  os  courts.  Si  !'• 
veut  traduire  par  dos  chiffres  la  fréquence  relative  avec  laquelle  le  tibia  * 
trouve  frappé,  on  arrive  à  ce  résultat,  que  les  abcès  vrais  siègent  sur  le  tiki 
77  fois  sur  100  ;  pour  les  faux  abcès,  la  proportion  est  de  75  pour  il^O;  enfc 
elle  est  de  70  pour  100  dans  l'ostéite  à  fonno  névralgique.  On  voit  combien  es 
cliilïres  se  ra])prochent  !■  s  uns  des  autres. 

L'écart  est  un  peu  p. us  grand,  lorsqu'il  s'agit  de  préciser  la  portion <!«** 
longs  (jui  est  atteinte  de  préférence.  Les  extrémités  des  os  longs  sont  makik* 
bien  jdus  souvent  ([uc  le  ««np^  de  l'us.  Mai-,  tandis  que  les  abcès  vrais occuj** 
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ftoités  85  fois  sur  100,  la  proportion  est  de  iOOpour  100  pour  les  faux 

il  de  75  pour  iOO  dans  Tostéite  à  forme  névralgique. 

reste  à  indiquer  les  diffërences  relatives  au  sexe  .des  malades.  Gosselin 

\  que  (contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  les  abcès  vrais)  h*s  faux  abccs 

Ste  à  forme  névralgique  sont  beaucoup  plus  fréquents  chez  la  femme 

a  lliomme;  et  en  effet,  sur  les  6  observations  qu*il  rapporte  dans  sa 

oication  à  TAcadémie  de  médecine,  5  concernent  des  femmes.  Mais  on 

ir,  par  les  chiffres  que  j*ai  donnés  précédemment,  que  ces  proportions  se 

Qt  absolument,  lorsqu'aux  faits  de  Gosselin  on  ajoute  ceux  des  autres 

iens.  On  constate  alors  que,  quelle  que  soit  la  variété  à  laquelle  on  a 

Taffection  est  notablement  plus  fréquente  chez  Thomme  que  chez  la 

Pour  les  abcès  vrais,  les  hommes  représentent  83  pour  100  du  total  des 

»;  pour  les  faux  abcès,  la  proportion  est  de  61  pour  100;  dans  Tosléite 

I  névralgique,  elle  est  de  64  pour  100. 

^umé,  dans  les  trois  variétés,  dont  nous  faisons  l'étude  comparative,  les 
\  lignes  sont  les  mêmes.  Les  différences  ne  portent  que  sur  des  ques- 
i  proportions  et  se  réduisent  aux  suivantes.  Dans  les  faux  abcès  et  dans 
)  à  forme  névralgique,  les  femmes  sont  atteintes  plus  souvent  en  propor- 
e  dans  les  abcès  vrais,  tout  en  étant  frappées  moins  fréquemment  que 
imes.  D'autre  part,  dans  l'ostéite  à  forme  névralgique,  le  corps  des  os 
(t  atteint  un  peu  plus  souvent  que  dans  les  abcès  vrais,  tandis  que  l'on  n'a 
Dore  rencontré  de  faux  abcès  occupant  le  corps  d'un  os  long.  Il  est  à 
uer  que  nous  ne  disposons  que  d'un  petit  nombre  de  faits,  relatifs  aux 
ces  et  à  l'ostéite  à  forme  névralgique  ;  les  différences  que  nous  sij^na- 
ont  donc  pas  grande  valeur  ;  elles  sont  trop  faibles  pour  que  Ton  ) suisse 
ur  elles  des  distinctions  entre  les  abcès  vrais,  les  faux  abcès  et  l'ostéite 
3  névralgique.  Toutefois  nous  verrons  s'il  n'est  pas  possible  de  trouver  la 
l'être  de  ces  différences. 

ide  comparative  qui  précède  nous  amène  à  celte  conclusion,  que  les 
rais,  les  faux  abcès  et  l'ostéite  à  forme  névralgique,  qui  présentent  un 
même  tableau  clinique,  ne  diffèrent  pas  non  plus  au  point  de  vue  du 
e  la  maladie,  ni  au  point  de  vue  des  conditions  étiologiques.  Il  nous 
examiner  les  données  de  Tanatomie  pathologique, 
abcès  vrais  et  les  faux  abcès  sont  posiliverrient  démontrés  par  des  pièces 
liques  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'ostéite  à  forme  névralgique.  Je 
tUais  que  six  cas,  dans  lesquels  le  diagnostic  d'ostcite  à  forme  névral- 
posé  au  moment  d'une  opération,  ait  pu  être  contrôlé  par  un  examen 
tique  :  dans  quatre  de  ces  cas,  il  s'agissait  d'un  abcès  vrai  de  petite  dimen- 
ians  les  deux  autres,  l'on  avait  affaire  à  de  faux  abcès. 
six  faits,  que  j'ai  rapportés  précédemment  avec  détails,  permettent  de 
îodre  comment  une  erreur  est  possible.  Chez  l'un  des  malades  dont  il  est 
)n,  une  très-petite  cavité,  contenant  du  pus  louable,  siégeait  à  l'extrémité 
ure  du  canal  médulliûre  du  fémur;  par  la  trépanation  on  était  arrivé  dans 
al,  au-dessus  de  l'abcès,  et  celui-ci  avait  passé  inaperçu,  bien  que,  par  le 
opération  l'eût  mis  en  communication  avec  l'extérieur.  Chez  un  second 
e,  une  cavité  du  volume  d'un  haricot,  occupant  le  centre  de  la  lèlc  du 
ivait  échappé  au  trépan.  Deux  autres  cas  sont  semblables  à  celui-ci.  Enfin, 
es  deux  derniers,  la  lésion  constatée  à  l'autopsie  consistait  soit  dans  une 
contenant  de  petites  esquilles,  soii  dans  une  cavité  tapissée  \>'ar  \\u^  me.v\v 
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brane  rougcatre,  qui  elle-même  était  recouverte  dune  couche  de  pus  coneni; 
le  trépan  perfuratif  avait  pénétré  dans  ces  cavités,  mais  à  Tinsu  du  chirurgiBik 
De  lexamcn  de  ces  faits,  et  en  Tabsence  de  pièce  anatomique  dëmoiUnÉt 
Fexistcnce  de  i*ostcite  à  forme  névralgique,  on  peut  conclure  que  biendeêCÊê^ 
rapportés  à  une  ostéo-névralgie^  ne  sont  autre  chose  en  réalité  que  des  okè 
vraia  ou  faux.  Ainsi  s'expliqueraient  les  résultats  variables  de  la  IrépanatiaQ: 
si  ropération  supprime  les  douleurs,  il  est  à  supposer  qu'elle  a  mis  en  comm^ 
nication  avec  Tcxtcrieur  l'abcès  vrai  ou  faux,  qui  occasionnait  les  soufIruMais 
si,  au  contraire,  les  douleurs  persistent  après  lopération,  c*e8t  qu'ëvidemiiMl 
l*abcè$  s*cst  dérobé,  probablement  par  suite  de  son  siège  et  de  son  petit  votoBii 
Je  suis  convaincu  que  cette  explicition  est  applicable  à  la  plupart  des  ostfilB 
à  forme  névralgique.  Mais  à  côté  de  ces  cas,  qui  sont  les  plus  nombreux»  il  m 
est  qui  certainement  sont  d'une  tout  autre  catégorie.  Parmi  ces  demien  • 
placent  les  ostéo-névralgies  consécutives  à  des  fractures,  ou,  en  d'autres  tenaSi 
les  cals  douloureux,  que  Gosselin  range  à  côté  de  l'ostéite  à  forme  névnlgiq«. 
Ainsi  que  je  Tai  fait  remarquer  déjù,  les  cals  douloureux  ont  d'ordinaire  piv 
cause  anatomique  une  altération  nerveuse,  résultant  soit  de  la  blessure  (Tm 
nerf  par  un  des  fragments,  soit  de  l'irritation  produite  par  une  pointe  oueHl 
ou  par  un  cal  irrégulicr.  Dans  un  cas  d'Ollicr,  le  cal  était  douloureux  par  sah 
de  la  présence,  entre  les  deux  fragments,  d'ime  petite  esquille  détachée  et  pbeéi 
(le  champ.  De  toute  manière,  les  cals  douloureux  forment  une  catégorie  à  p«i 
et  ne  peuvent,  sous  peine  d'erreur  manifeste,  être  confondus  avec  l'oiléitik 
forme  névralgique. 

Ce  n*est  pas  tout.  Un  certain  nombre  d'observations,  publiées  sons  le  dm 
d'ostéite  à  forme  névralgi({ue,  se  rapportent  manifestement  à  des  périostites;  ji 
veux  (lire  par  là  que,  Ioi*s  même  que  le  tissu  osseux  participe  largemeoll 
riullaniiiialion,  la  came  de  la  douleur  réside  alors  dans  cette  sorte  détrwt 
glcment  inflammatoire  y  qui  resuite  de  la  tension  du  périoste.  Ainsi  Staakf 
(Ilalf'Yearly  Abstracts  of  thc  Med.  Se,  vol.  \I,  p.  100,  1850),  dans  im  as 
d'osléile  trcs-doulourcusc  du  tibia,  incisa  le  périoste  et  obtint  la  disparitioi 
imniédialc  et  permanente  des  douleurs.  N'est-ii  pas  probable  que,  dans  bien^ 
faits  du  nicmc  genre,  la  trépanation  a  été  pratiquée,  alors  que  la  simple  \sàr  . 
siou  du  périosle  eût  été  suflisantc?  D'ailleurs  cette  forme  d'ostéo-périoitik  ; 
n'est  pas  absolument  rare,  et  elle  a  attiré  récemment  l'attention  d'Ollier  i 
Poucet  (Gaz.  des  hôp.y  1874,  p.  909),  qui  l'ont  appelée  ostéo-périosliU  ^ 
foime  névralgique.  ; 

Mes  conclusions  sont  que,  sous  le  nom  d'ostéite  à  forme  névralgique,  ooi  : 
réuni  des  faits  très-dissemblables  entre  eux.  Même  en  faisant  abstraction  (ki 
cas  relatifs  à  des  cals  douloureux,  l'ostéite  à  forme  névralgique  des  autfltf 
comprend  encore  des  abcès  vrais  ou  faux  qui  ont  été  méconnus,  et  des  ostat- 
périostites  dans  lesquelles  Tclément  douloureux  doit  être  cherché  du  côté  éi 
|)éri()sle. 

Que  reste-t-il  maintenant,  après  (pie  l'on  a  retranché  les  cas  ayant  trait  ï  *  i 
affections?  Que  devient  l'ostéite  à  forme  névralgi(iue,  telle  que  la  comftti  ; 
Gosselin?  D'après  lui,  c'est  une  ostéite  non  suppurante,  caractérisée  par  l'hyp*' 
éniio  et  l'épaississement  du  périoste,  par  des  productions  osseuses  aiiormilA 
par  de  riiypcroslose  et  surtout  par  des  pliénumènes  douloureux  qui  lui  doaiM^ 
un  cachet  spécial.  11  attribue  ces  douleurs,  soit  à  une  inflammation  propage' 
/'un  (les  lilets  nerveux  (\uiL  se  distribuent  à  l'os,  soit  plutôt  à  ce  que  ces  Sif^ 
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nerveux  sont  comprimés  dans  le  canal  osseux  qu'ils  parcourent,  cmial  que 
Tostëite  condensante  a  rétréci. 

Jusqu'à  présent,  aucun  argument  convaincant  n*a  été  apporté  à  Tappui  de 
cette  hypothèse.  Les  différences  peu  notables,  que  Ton  a  relevées,  au  poiut  de 
vue  du  siège  et  des  conditions  éliologiques,  entre  l'ostéite  à  forme  névralgique  et 
les  abcès  vrais  ou  faux,  s'expliquent  facilement  par  ce  fait,  que  tous  les  cas 
d'ostéite  à  forme  névralgique  ne  concernent  pas  des  abcès,  que,  par  exemple, 
un  certain  nombre  d'entre  eux  ont  trait  à  des  ostéo-périostites,  dans  lesquelles 
le  périoste  seul  est  la  cause  des  douleurs.  Voilà  pourquoi,  dans  Tosléite  à  forme 
oérralgiquc,  la  diaphyse  des  os  longs  est  atteinte  moins  rarement  que  dans  les 
abcès  vrais  ou  faux  :  voilà  pourquoi  aussi,  dans  cette  ostéite,  la  disproportion 
eatre  le  nombre  des  hommes  et  le  nombre  des  femmes,  qui  en  sont  atteints,  est 
moins  accusée  que  pour  les  abcès. 

D'ailleurs,  il  faut  se  défier  un  peu  des  chiffres,  lorsqu'ils  portent  sur  un 
nombre  restreint  de  cas.  Ainsi,  dans  sa  communication  à  l'Académie  de  méde- 
cine, Gosselin  donnait  6  observations  de  faux  abcès  ou  d'ostéite  à  forme 
névralgique,  et  ces  observations  concernaient  cinq  femmes  et  seulement  un 
homme;  ce  qui  établissait,  pour  les  femmes,  une  proportion  de  85  pour  100  du 
total  des  cas.  Or,  si  aux  6  cas  de  Gosselin  J'ajoute  ceux  qu'ont  publiés  les 
autres  chirurgiens,  j'obtiens  un  total  de  50  cas  de  faux  abcès  ou  d'ostéite  à 
forme  névralgique,  et  sur  ce  total  les  femmes  ne  figurent  que  dans  la  proportion 
de  36  pour  100. 

J'arrive  donc  à  cette  conclusion  fmale,  que,  telle  qu'elle  est  comprise  par 
ks  auteurs,  en  particulier  par  Gosselin,  V ostéite  à  forme  névralgique  n  existe 
pas. 

Dans  le  présent  chapitre,  je  n'aurai  plus  à  m'occuper,  par  conséquent,  que 
des  abcès  vrais  et  des  faux  abcès.  Les  uns  et  les  autres  sont  anatomiquement 
démontrés.  Il  me  reste  à  expliquer  leur  mode  de  formation  et  à  rechercher  les 
relations  qui  les  unissent. 

Physiologie  pathologique.  Nos  connaissances  actuelles  sur  l'anatomie  patho- 
logique ne  nous  permettent  plus  de  supposer  que  les  abcès  des  os  ont  pour 
origine  une  nécrose  centrale,  qui  déterminerait  autour  d'elle  la  formation  d'une 
collection  purulente,  collection  qui  persisterait,  tandis  que  le  séquestre  serait 
résorbé.  Ile  même,  on  ne  saurait  admettre  avec  Després  (/??///.  de  ta  Soc.  de 
diir,^  3  oct.  1877)  que  l'abcès  résulte  d'un  épanchemcnt  sanguin  dans  un  cana- 
liculc  de  Havers  dilaté,  épanchemcnt  qui  se  transformerait  ultérieurement  en 
collection  purulente. 

Ainsi  que  nous  l'avons  fait  remarquer  déjà,  en  traitant  de  l'anatomie  patho- 
logique générale,  la  formation  du  pus,  dans  l'ostéite,  est  duc  à  une  multipli- 
cation exagérée  des  éléments  cellulaires  de  la  moelle  embryonnaire.  Supposons 
qu'en  un  point  limité,  où  Tirritation  est  plus  vive,  celte  prolifération  cellulaire 
eicessive  marche  parallèloment  avec  une  raréfaction  tros-manjuée  de  la  trame 
osseuse,  celle-ci  finira  par  disparaître  sur  une  certaine  étendue  ;  la  conséquence 
de  ce  travail  sera  la  production  d'une  petite  cavité  remplie  de  pus,  cavité  qui 
peu  à  peu  s'agrandira  par  la  suite. 

Hais  nous  avons  vu  que  les  abcès  des  os  sont  creusés  d'ordinaire  au  milieu 
d'une  zone  plus  ou  moins  épaisse  de  tis^u  oitsrux  sclérosé  ot  môme  éhurné. 
Pour  eipliquer  cette  particularité,  il  faut  se  rappel(>r  ([u'une  momc  ostéite,  qui 
est  raréfiante  au  point  le  plus  irrité,   peut  fort  bien  être  condensante  à  uiva 
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ccrluiiic  (lislancc  de  ce  point,  en  une  région  oîi  rirritation  est  moindre.  i)e 
niriiie,  au  niunicnt  ou  une  ostéite,  primitivement  raréflante,  vient  à  dimnioer 
(riiitensit<^,  le  travail  iiidammatoire  se  traduit  par  une  nëoformation  osseuse. 
11  est  probable  que,  dans  les  abcos  des  os,  ces  deux  règles  trouvent  leur  appli- 
cation :  eu  même  temps  que  Tabcès  se  forme»  le  tissu  osseux,  situé  à  om   1 
certaine  distance  du  fover,  se  sclérose,  et  des  couches  osseuses  nouvelles  se 
déposent  sous  le  périoste.  Plus  tard,  quand  la  collection  purulente  est  ooo- 
stituée,  le  processus  inilammaloire  s*apaise,  et  la  condensation  osseuse  s'éleod 
ju>(|u*au  voisinage  immédiat  du  foyer.  C*est  du  moins  de  celte  façon  que  je 
comprends  l'enchaînement  des  phénomènes. 

Quant  à  lu  membrane  qui  limite  Tabcès,  elle  doit  vraisemblablement  con- 
sister (Kabord  en  une  simple  couche  de  moelle  embryonnaire.  Ultérieuremeat 
cette  moelle  subit  diverses  transformations,  en  particulier  la  transfonnatioB 
conjonctive. 

Lorsque  l'abcès  occupe  le  canal  médullaire,  les  phénomènes  qui  donoeat 
lieu  à  sa  formation  sont  du  même  ordre.  La  suppuration  résulte  d*une  médil* 
liie  circonscrite;  en  même  temps  se  constituent,  par  un  travail  d*osléite  pro- 
ductive, les  diaphragmes  osseux  qui  isolent  la  collection. 

Golay,  s*appuyant  sur  le  siège  iréquent  des  abcès  à  Tune  des  extrémités  de  h 
diaphyse  d'un  os  long,  insiste  sur  ce  fait,  que  le  développement  de  cette  afilec- 
tion  est  souvent  lié  à  l'accroissement  des  os.  La  plupart  du  temps,  en  eflist, 
son  début  remonte  à  une  époque  oii  la  soudure  delà  diaphyse  avec  les  épipbjiei 
n*est  pas  effectuée,  et  il  est  probable  qu*elie  pi*end  naissance  sur  la  diaphyse» 
au  voisinage  du  cartilage  de  conjugaison.  Duplay  suppose  même  que  le  plm 
grand  nombre  des  abcès  du  corps  de  Tos  sont  en  rapport  avec  le  développemedk 
de  celui-ci;  ces  abcès  résulteraient  d'une  exagération  du  travail  physiologique 
sous  périoste,  qui  détermine  raccroissement  des  os  en  épaisseur. 

Si  nous  n  qirouvons  aucune  difficulté  à  expliquer  la  formation  des  abcil 
proprement  dits  des  os,  il  n'i'ii  est  plus  de  même  lorsqu'il  s'agit  des  faux  ahch» 
Ceux-ci  souL-ils  le  produit  d'un  ])rocessus  de  nature  dilîêrente?  ou  bien,  au 
contraire,  représentent- ils  une  phase  moins  avancée  ou  plus  avancée  du  déve* 
lo[ipeineiit  des  abcès  vrais  7 

Ed.  Cruveiliiier  a  émis  l'opinion  que  les  collections  punilentes  des  os  ont 
quelquefois  pour  origine  un  kyste  séreux;  ce  kyste  déterminerait,  par  imlatioa 
de  voisinage,  réclosiou  d'une  ostéite,  qui  entraînerait  à  son  tour  la  suppuratioa 
du  ky>le.  Cette  oj)inion  nous  semble  complètement  inadmissible,  d'autant  plus 
que  rexistcnce  même  des  kystes  des  os,  autres  que  les  kystes  hydatiques,  eil 
loin  d'être  dcmontrétî. 

Mais  on  est  on  droit  de  se  demander  si  les  faux  abcès,  avec  leur  contem 
essentiellcnient  variable,  se  présentent  d'emldée  avec  les  caractères  que  notf 
leur  connaissons,  ou  bien  s'ils  résultent  de  transformations  subies  par  desabcèi 
proprement  dits. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  cette  dernière  supposition  est  la  seule 
acce))tahle.  Le  pus  étalé  en  couche  concrète  et  celui  qui  ressemble  à  de  h 
matière  tuberculeuse  sont  bien  évidemment  des  produits  de  transformation  (h 
pus  louable.  Peut-être  en  est-il  de  même  pour  les  liquides  séro-purulenLs 
séro-sangiiiuolenls,  séreux,  huileux,  et  celte  hypothèse  est  d'autant  plus  défeu* 
dable  qu'il  s'agit  toujours  d'affections  de  très-longue  durée;  dans  ces  coïKiitioos» 
il  est  facile  de  comprendre  \a  \^os%vbvlit.é  de  modifications  notables  des  cara^ 
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pus,  par  exemple,  sa  séparation  en  une  partie  liquide,  qui  remplit  la 
i  eu  une  partie  sulide,  qui  se  dépose  sur  ses  parois. 
bis  on  peut  donner  de  ces  phénomènes  une  autre  explication  :  si  le 
qui  aboutit  à  la  formation  de  Fabcès,  est  très-lent,  il  e^t  admissible 
418  soit  relativement  pauvre  en  globules,  tandis  que  le  sérum  domine. 
serait  là  un  phénomène  du  même  ordre  que  celui  qui  est  probable 
sléo-périostile  albumineuse.  D'ailleurs ,  Chassaignac  avait  fait  remarquer 
U  dans  Tostéo-myélite  spontanée,  qui  cependant  est  une  afTection  aiguë, 
pour  caractère  de  renfermer  des  globules  huileux  et  d*étre  délayé  par 
adante  quantité  de  liquide  séreux. 

ue  la  cavité  osseuse  renferme  de  très-petites  esquilles,  il  faut  admettre 
rocessus  n'a  pas  été  aussi  régulier  que  d*habi  tu  de  dans  sa  marche;  cette 
rite  a  eu  pour  conséquence  la  nécrose  de  petites  parcelles  osseuses; 

côté  de  ces  petits  séquestres,  on  trouve  du    pus  plus   ou   moins 

avités,  remplies  de  fongosités,  semblent  résulter  d*une  transformation 
ries  abcès.  La  paroi  de  ceux-ci  végète;  les  fongosités  envahissent  peu 
.  cavité  et  se  substituent  à  son  contenu  liquide.  Cette  opinion  me  parait 
is  probable  que  celle  qui  fait  naître  les  foiigosités  directement  du  travail 
)»  dont  le  résultat  est  la  formation  de  la  cavité. 

plus  difficile  d*expliquer  Texistence  d'une  cavité  vide.  Si  de  semblables 
ixistent  réellement,  il  est  bien  certain  qu*à  Torigine  leur  aspect  a  dû 
ërent.  Au  moment  ou  le  tissu  osseux  a  disparu  par  raréfaction  proizfes- 
a  été  remplacé  forcément  par  une  substance  solide  ou  liquide,  et  celle-ci 
iment  n*a  dû  être  résorbée  qu'après  que  la  cavité  a  été  constituée.  Or  on 
^>it  pas  comment  un  amas  de  tissu  médullaire  pourrait  disparaître 
,  est  plus  logique  d'admettre  que  la  résorption  s'est  exercée  sur  un 

et  que  celui-ci,  à  mesure  de  sa  disparition,  a  été  remplacé  par 
la  sang.  Dans  ce  cas  encore,  par  conséquent,  il  s'agirait  d'un  abcès  ayant 
(  transformations  ultérieures. 

il  faut  reconnaître  que  cette  expliciition  ne  satisfait  pas  com))létement 
;  dans  Fécononiie,  il  n'est  pas  habituel  que  des  li({uides  soient  résorbés 
re  remplacés  par  des  gaz.  Par  contre,  lorsque  l'on  parcourt  les  obscrva- 
ins  lesijuelles  il  est  question  de  cavités  osseuses  vides,  on  est  frappé  du 
précision  des  déUiils,  et  Ton  arrive  à  se  demander  si  ({uelque  particula- 
)ortante,  telle  que  l'écoulement  de  quelques  gouttes  de  li(|uide,  n'a  pas 
t  au  chirurgien,  dans  le  cours  d'une  opération  qui  ne  permet  pas  d'obscr- 
plitfnomènes  avec  toute  la  minutie  dé>irable. 

r  propose  une  autre  explication.  11  cite  un  cas  oik,  grâce  à  l'application 
inde  d'Esniarch,  l'opération  fut  exsangue;  la  trépanation  mit  à  découvert 
ité  intra-osseuse  bien  circonscrite,  tapissée  par  une  membrane  mollasse, 
ispect  rappelait  les  bourgeons  charnus  d'une  plaie;  à  la  surface  de  celte 
ane  on  découvrit  des  produits  blanchâtres  épais,  trahissant  vraisenibla- 
l  une  purulence  antérieure  de  la  cavité.  Sans  l'appareil  d'Ksmarch,  ajoute 
ces  détails  eussent  passé  inaperçus;  en  tout  cas,  la  cavité  paraissait  vide, 
eson  volume  égalât  celui  d'une  noisette.  Golay  suppose  que  rajjplication 
«nde  d'Esmarch,  en  décongestionnant  les  fongosités,  les  a  fait  diminuer 
une  et  a  déterminé  leur  retrait  sur  les  parois  de  la  cavité. 

qu'il  en  soit  de  ces  diverses  explications,  qui  toutes  laissent  vi  dC'^uxv^ 
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il  n*ea  est  ptB  moins  vrai  que,  pour  comprendre  rexistenoe  do  eivilés  oneoseï 
vides,  il  est  difficile  de  ne  pts  admettre  qu'antérieuremeot  oea  ctTÎléi  eot 
renfermé  un  liquide.  Par  suite,  elles  se  rattachent  aux  abeèi  des  oo»  dont  eUes 
sont  une  transformation  plus  ou  moins  lointaine. 

De  cette  discussion  je  conclurai  que»  d'une  manière  générale^  leê  faux  abek 
den  oi  umi  de$  abcèi  proprement  dii$t  qui  à  la  longue  md  ïïuhi  éifftrenÊn 
transformations.  Toutefois»  il  est  possiUe  qu*im  certain  nombre  Jf entre  eue 
affectent  dès  T origine  la  forme  soum  laquelle  nous  les  vogom;  celle  dMalM 
du  type  habituel  tiendrait  alors  à  la  marche  essentiellement  lente  dn  jmtemm 
inflammatoire  (cavités  à  liquide  séreux)»  ou  à  quelque  irrégularitë  dn  timl 
morbide  (cavités  contenant  de  petites  esquilles). 

Et  maintenant  devons-nous  chercher  à  expliquer  les  difiëreoeet  Ugèrw,  qv 
nous  avons  constatées»  au  point  de  vue  de  Tétiologie  et  du  ai^e«  entre  les  Mê 
vrais  et  les  faux  abcès?  Remarquons  que  nous  ne  disposons  qne  d'un  noohi 
très-restreint  de  cas  bien  nets  de  faux  abcès»  et  que  dans  ces  conditions  hi 
faibles  écarts»  que  nous  av(ms  fignalés»  perdent  toute  importance.  ToateioiiflB 
pourrait  soutenir  peut-être  que  le  tissu  compacte  des  os  se  prèle  nul  tnx  Cm* 
sformations  du  pus  siégeant  dans  son  épaisseur  :  ainsi  s'expliquerait  ce  fiût«^ 
les  faux  abcès  jusqu'à  présent  ont  toujours  été  vus  dans  les  extrèfflitës  ouêbêê/l 

SympUmuMogie.  Les  abcès  des  os»  vrais  ou  faux»  sont  caradâriiés  far 
deux  symptômes  principaux  :  la  douleur  et  le  gonflement.  Il  fiint  ajouter  fia» 
malgré  la  vivacité  des  symptAmes,  la  marche  de  la  maladie  est  ewentiilliMaal 
chronique^  et  que  souvent  elle  frappe,  un  os  qui  depuis  des  annéee  se  tiwnit 
atteint  d'ostéite»  avec  ou  sans  suppuration.  Dans  ce  demior  cas,  le  mal  piéMBlB 
deux  périodes  :  une  première  période,  qui  correspond  à  l'ostéite  ordinaire;  oae 
seconde  période,  très-douloureuse,  qui  indique  l'existence  d'un  abcès.  Hais  cette 
période  préliminaire  est  loin  d'être  constante»  et  alors  l'abcès  osseux  se 
manifeste  d'emblée  avec  sa  symptomatologie  spéciale. 

Il  est  important  d'étudier  les  caractères  de  la  douleur;  c'est  sur  ce  phénonèoe 
surtout  que  se  basera  le  diagnostic.  Au  début,  cette  douleur  est  rarement 
intense  ;  elle  peut  même  faire  défaut,  ainsi  que  le  prouve  une  observation  (k 
Boeckel,  que  nous  avons  citée  déjà  (voy.  p.  465).  D'abord  sourde  et  soppo^ 
table»  elle  est  en  même  temps  intermittente  ;  après  avoir  été  très-vive  pendant 
des  jours  ou  des  semaines,  elle  disparaît  complètement  pour  reparaître  au  bod 
de  quelque  temps,  parfois  au  bout  de  plusieurs  mois  ou  même  d'une  année,  b 
général,  à  mesure  que  la  maladie  se  prolonge,  la  douleur  devient  continne; 
elle  présente,  il  est  vrai,  de  grandes  variations  d'intensité»  nuiis  jamais  elb 
ne  cesse  tout  à  fait.  Très-souvent,  à  cette  période,  elle  offre  en  outre  des  eu- 
ccrba tiens  d'une  extrême  violence. 

Ces  criseB  douloureuses  éclatent  de  préférence  la  nuit»  apparemment  ioii 
l'influence  de  la  chaleur  du  lit.  Leur  durée  est  d'ordinaire  de  plusieurs  b^irei, 
et  quelquefois  le  moment  de  leur  apparition  et  de  leur  disparition  affecte  nos 
régularité  parfaite.  Après  s'être  montrés  pendant  quelques  jours  ou  qoelqnei 
semaines,  ces  paroxysmes  le  plus  souvent  font  place  à  une  détente  momentanée, 
puis  ils  reprennent  avec  une  intensité  nouvelle. 

Les  crises  dont  nous  parlons  sont  extrêmement  doulourenses  ;  mais,  si  1*^ 
s'en  rapporte  aux  descriptions  des  malades,  il  ne  semble  pas  que  le  caractire 
des  douleurs  soit  toujours  le  même.  Tantôt  contusive,  profonde»  la  douleor  eit 
d'«(ulrcs  l'ois  rongeante,  térébrante»  lancinante;  elle  a  été  comprée  parles 
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malades  à  Taction  d*un  fer  rouge,  d*une  vrille,  d*un  étau,  à  des  coups  de 
lancette,  à  des  coups  de  marteau.  L'une  des  conséquences  les  plus  pénibles  et 
les  plus  fréquentes  de  ces  accès  est  la  privation  de  sommeil,  privation  quelquefois 
prolongée  pendant  des  mois. 

Le  siège  des  douleurs  est  généralement  bien  circonscrit;  le  malade  les  rapporte 
à  la  partie  de  los  qui  est  tuméfiée.  Toutefois  certains  sujets  accusent, en  outre, 
des  élancements,  qui  partent  du  point  malade  pour  s'irradier  au  loin  ;  il  est  à 
remarquer  que  ces  irradiations  affectent  une  direction  des  plus  variables,  sans 
rapport  avec  le  trajet  des  nerfs  voisins. 

A  mesure  que  raffection  devient  plus  ancienne,  l'intensité,  la  fréquence  et  la 
durée  des  accès  douloureux  vont  en  augmentant,  à  tel  point  que  parfois  les 
malades,  à  bout  de  patience,  réclament  Tamputatiou  pour  être  délivres  de  leurs 
tortures. 

Le  plus  souvent,  quand  c'est  le  membre  inférieur  qui  est  atteint,  la  marche 
et  la  stalioif  debout  exercent  sur  le  retour  des  douleurs  une  influence  fàcheu>e  ; 
quelques  sujets  même  n'éprouvent  de  souffrances  que  lorsqu'ils  ont  marciié 
pendant  un  certain  temps.  Un  a  vu  la  simple  position  déclive  du  membre 
tuflire  pour  exaspérer  les  douleurs.  Apparemment  ces  phénomènes  doivent  tenir 
h  Tafiliix  considérable  du  sang  dans  les  parties  malades,  sitôt  que  celles-ci 
occupent  une  position  déclive.  Ajoutons  que,  dans  certains  cas,  le  froid  et 
l*huraiditë  ont  paru  avoir  sur  les  douleurs  une  action  défavorable. 

Dans  l*état  actuel  de  la  science,  il  est  diflicile  de  donner  l'explication  des 
pliénomènes  douloureux.  Brodie  et  Broca  les  rapportent  à  la  distension  excessive 
dn  tissu  osseux  par  la  collection  liquide,  épanchée  dans  une  cavité  inextensible. 
Cette  explication  semble  rationnelle;  malheureusement  un  certam  nombre  de 
faits  lui  échappent,  à  moins  que  l'on  ne  mette  en  doute  les  observations  dans 
lesquelles  il  est  question  de  cavités  osseuses  totalement  ou  partiellement  vides. 

Gosselin,  s'appuyant  sur  ces  derniers  faits  et  sur  les  cas  oîi  les  chirurgiens 
n'ont  rencontré  aucune  cavité  osseuse,  attribue  les  douleurs  à  la  propagation  de 
l'inflammation  à  l'un  des  filets  nerveux  qui  se  distribuent  à  los,  ou  à  la 
compression  de  ces  filets  nerveux  par  le  fait  du  rétrécissement  des  canaux 
oiseux  qu'ils  parcourent.  Si  la  trépanation  fait  disparaître  les  douleurs,  ajoute 
Gosselin,  c'est  vraisemblablement  en  détruisant  directement  les  lilels  nerveux, 
00  en  provoquant  une  poussée  d'ostéite,  qui  se  propage  aui  canaux  osseux 
traversés  par  les  nerfs  comprimés  et  leur  permet  de  reprendre  un  peu  plus  do 
largeur.  Cette  théorie,  qui  ne  s'appuie  pas  sur  une  base  anatomiqiic,  ne  me 
parait  pas  admissible;  on  ne  comprend  pas,  en  effet,  pourquoi  ces  douleurs  vio- 
lentes seraient  constantes  dans  les  abcès  des  os,  tandis  que,  même  si  Ton 
admet  l'existence  d'une  ostéite  à  forme  névralgicpie,  elles  sont  certainement 
nres  dans  l'ostéite  sans  abcès. 

Pour  Erîchsen  {Ihe  Lancel,  1850,  vol.  11,  p.  54),  la  douleur  est  due  parfois 
uniquement  à  la  distension  dn  périoste  par  Tos  augmenté  de  volume;  il  suffirait 
alors  de  diviser  cette  membrane  épaissie,  pour  amener  une  diminution  immé- 
diate des  douleurs.  Mais  plus  souvent,  d'après  Erichsen,  celles-ci  sont  sous  la 
dépendance  d'une  compression  des  parties  internes  par  le  tissu  osseux  lui-même, 
et  il  est  nécessaire  de  recourir  à  la  trépanation  pour  diminuer  la  tension  à 
Tintérieur  de  l'os.  Celte  dernière  opinion  suppose  nécessairement,  étant  donné 
nos  idées  actuelles,  que  le  tissu  médullaire  se  trouve  trop  à  l'étroit  dans  los, 
soit  p:ir  .«uîle  du  rélrcWissement  des  espaces  qui  lui  sont   réservés,  soit  |>Iul(H 
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par  suite  de  la  multiplication  rapide  des  élémeats  de  h  moelle,  que  cette  mdti- 
plic4itioD  aboutisse  ou  non  à  la  suppuration.  Cette  théorie  se  rapproche  de  odle 
de  Brodic  et  de  Broca  ;  elle  est  plus  générale  cependant,  car  elle  serait  appIidUa 
même  aux  cas  où  Ton  ne  rencontre  dans]  Tos  aucune  cavité;  mais]  elle  ot 
passible  des  mêmes  objections  que  la  théorie  de  Brodie. 

J'ai  suifisamment  insisté  sur  ce  fait,  que  je  ne  saurais  admettre  Tostfite  i 
forme  névralgique,  telle  qu'on  la  décrit.  J'estime  donc  que,  duns  les  cas  où  i  ; 
n'existe  pas  d'abcès  vrai  ou  faux,  la  cause  des  douleurs  réside  dans  la  disteosiii 
du  périoste.  Quoi  qu'il  en  soit,  à  ne  considérer  que  les  abcès  vrais  ou  faux,  m 
fait,  constaté  par  bien  des  chirurgiens,  est  l'extrême  sensibilité  de  la  membnH 
qui  liipisse  la  cavité.  Dès  lors,  ne  faut-il  pas  chercher  dans  ce  phénomène  hciiM 
des  douleurs?  S'il  existe  une  collection  liquide,  celle-ci  n'exerce-t-elle  pasoM 
compression  sur  cette  membrane  si  sensible?  Si  celte  collection  fait  déÈiat,ii 
se  passe-t-il  pas  néanmoins,  dans  la  membrane,  des  phénomènes  de  coD^estùi 
et  de  déplétion  vasculaire?  Et  ces  phénomènes  ne  sont-ils  pas  susceptibles  de 
surexciter  sa  sensibilité?  Certes  cette  explication  n*est  pas  à  Tabri  ôaM 
reproche,  mais  elle  me  semble  préférable  a  toutes  celles  que  Ton  a  données, tl 
elle  a  le  mérite  de  prendre  son  point  de  départ  dans  un  fuit  dûment  constaté,! 
savoir  la  sensibilité  excessive  de  la  membrane  limitante  deTabcès. 

Les  symptômes  dont  j'ai  parlé  jusqu'à  présent  sont  ressentis  par  le  milade; 
voyons  maintenant  les  renseignements  que  nous  fournit  Texameu  objectif.  Toi 
d'abord,  la  pression  au  point  malade  est  parfois  douloureuse;  la  douleur  De tt 
manifeste  alors  que  si  la  pression  est  assez  forte,  et  elle  disparait  dès  que  ïm 
interrompt  cette  dernière.  Cette  sensibilité  peut  occuper  toute  l'étendue  k 
gonflement,  mais  presque  toujours  elle  est  bien  plus  marquée  en  un  poflt 
circonscrit  de  l'os,  qui  souvent  se  distingue,  soit  par  une  saillie  plus  pronondh 
soit  par  quelque  modiOcation  d'aspect  de  la  peau.  C'est  ce  point  qui  correspod 
à  la  collection  purulente.  Ajoutons  que  fréquemment  toute  douleur  à  la  ftessM 
fait  défaut. 

Un  signe  de  la  plus  grande  im])ortancc  et  ne  faisant  défaut  que  dans  quelques 
cas  excc|)tionnels  est  le  gotiflement.  Généralement  précoce  dans  son  apparitioi| 
le  gontlement  augmente  graduellement,  à  mesure  que  raffeclion  devient  plu 
ancienne.  La  plupart  du  temps,  l'étendue  de  la  tuméfaction  est  relativeniMi 
faible;  iï  est  rare  qu'elle  dépasse  le  tiers  de  la  longueur  totale  de  l'os.  Quanti 
raugrnentation  de  volume  subie  par  l'os  malade,  on  peut  dire  que,  lorsqal 
s'auit  du  tibia,  l'auj^rmentalion  de  la  circonférence  du  membre  est  en  moTeott 
de  2  à  5  centimètres. 

Le  gonilenient  est  d'ordinaire  régulier,  portant  sur  toutes  les  faces  de  Tos^ 
se  confondant  insensiblement  en  haut  et  en  bas  avec  les  parties  restées  saitf^ 
L'os  prend  un  aspect  fusiforme;  il  semble,  suivant  l'expression  d'Ed.  Cruveilhitft 
qu'il  est  soufflé  et  que  ses  parois  sont  également  éloignées  de  son  cenift 
Quelquefois  cependant  la  tuméfaction  est  plus  prononcée  d'un  côté  que  à 
l'autre.  Du  reste,  la  surface  de  la  portion  gonflée  est  unie;  il  est  rare  quel 
palpation  y  fasse  découvrir  des  stalactites  osseuses  ou  seulement  des  sailto  1 
mamelonnées.  Enfin,  dans  toute  l'étendue  de  la  tuméfaction,  on  perçoit  cette  - 
sensation  de  résistance,  qui  est  propre  au  tissu  osseux. 

A  côté  de  ciîs  symptômes  principanx,  il  faut  noter  certains  phénomènes  nifliB* 
imj)ortants.  Si  le  sujet  se  trouve  encore  dans  la  période  de  croissance,  ou  p<i 
observer  un  allonijeinenl  de  /os  malade,  allongement  susceptible  d'alteinJrt^ 
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même  de  dépasser  2  ceiitimèlres.  Ce  phdnomène,  dd  à  rirritalion  de  la  couclie 
d'accroissement  de  Tos,  peut  exister,  lors  même  que  la  lésion  n*est  pas  Irès- 
Toisioe  du  cartilage  de  conjugaison,  par  exemple,  quand  elle  occupe  le  milieu 
de  la  diaphyse.  Le  phénomène  inverse,  c'est-à-dire  le  r<iccourcisseinent  de  Tos 
malade,  est  absolument  exceptionnel. 

Lorsque  raflectiou  siège  sur  le  tibia  et  que  cet  os  s'allonge,  sans  que  le 
péroaé  présente  un  accroissement  parallèle,  le  pied  finit  par  se  renverser  eu 
dehors  dans  la  position  d'un  pied-bot  vaigus.  En  efTet,  le  péroné,  ne  pouvant 
suivre  le  tibia  dans  son  développement,  se  luxe  sur  lui  et  parait  remonter  sur 
M  face  externe;  il  en  résulte  que  la  face  externe  de  l'astragale  n*est  plus 
suffisamment  soutenue  par  la  malléole  externe;  d'autre  part,  les  ligaments,  qui 
de  cette  malléole  se  rendent  h  l'astragale  et  au  calcauéum,  attirent  en  haut  la 
face  externe  du  pied  et  par  conséquent  obligent  celui-ci  à  se  renverser  en 
dehors. 

Un  autre  phénomène,  auquel  peut  donner  lieu  un  abcès  du  tibia,  est  la  luxation 
da  péroné,  dans  le  cas  où  le  gonflement  est  assez  prononcé  pour  déborder 
respace  interosseux. 

Que  deviennent  les  téguments  au  niveau  de  la  lésion?  Le  plus  souvent,  la 
peau  est  normale,  souple;  elle  glisse  fiicilement  sur  les  tissus  sous-jacents.  Si 
parfois  en  un  point  elle  adhère  au  périoste,  c'est  par  le  fait  d'un  ancien  abcès 
ouvert  à  l'extérieur;  dans  les  mêmes  conditions,  elle  peut  prendre  une  teinte 
rougeâtre  ou  violette.  En  dehors  de  ces  circonstances,  il  n'est  pas  rare  de  consta- 
ter l'existence  d'une  tache,  tantôt  rouge  intense,  tantôt  pâle,  indice  d'une 
modification  vasculaire  profonde  et  qui,  généralement,  signale  le  point  de  l'os 
oA  l'altération  est  la  plus  avancée.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  a  observé, 
au  niveau  du  gonflement,  une  teinte  bronzée  de  la  peau,  due  à  une  |)roduction 
de  pigment;  ailleurs,  il  s'agit  d*une  sueur  locale,  ou  même  d'un  développement 
exagéré  des  poils. 

Lorsque  l'on  pratique  la  palpatlon  de  la  région  tuméfiée,  l'on  s'aperçoit 
souvent,  en  l'absence  de  toute  complication,  ([ue  la  température  locale  y  est 
plus  élevée  que  du  côté  sain. 

Il  n'est  pas  rare,  dans  le  cours  de  l'afTection,  que  des  collections  purulentes 
apparaissent  dans  les  parties  molles  qui  entourent  los  malade.  Parmi  ces  abcès, 
kt  uns  sont  de  simples  abcès  de  voisinage,  nés  par  propagation  de  la  phlegnia- 
sie,  mais  dépourvus  de  loute  communication  directe  avec  le  foyer  purulent 
intra-ossseux.  Ces  abcès  sus-pérlostlques,  dont  le  moment  d'apparition  est 
variable,  sont  quelquefois  multiples  et  d'ordinaire  très-limités.  Quand  ils  sont 
ouverts  à  l'ettéiieur,  le  stylet,  introduit  par  l'orifice  listuleux,  n'arrive  jamais 
sur  une  surface  osseuse  dénudée. 

A  part  les  abcès  de  voisinage,  on  peut  rencontrer  des  collections  purulentes 
d*nn  autre  ordre  :  celles-ci  proviennent  directement  du  foyer  intra-osseux  et 
communiquent  avec  lui  par  un  trajet  listuleux.  Le  pus  a  doue  réussi  à  se 
frayer  un  chemin  à  travers  Tos  et  le  périoste;  arrivé  dans  le  tissu  cellulaire,  il 
s'y  est  collecté,  attendant  le  moment  où,  soit  par  la  main  du  chirurgien,  soit 
spontanément,  il  parviendra  à  se  vider  à  l'extérieur. 

Tant  que  ces  abcès  n'ont  pas  perforé  les  téguments,  ils  sont  difficiles  à 
distinguer  d'avec  les  alx^ès  de  voisinage.  D'après  Ed.  Cru\eilhier,  ils  seraient 
susceptibles  de  présenter  des  battements,  appréciables  à  la  vue  et  à  la  palpatlon  ; 
ce  phénomène,  admis  d'après  des  vues  théoriques,  ne  semble  pas  avoir  été 
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observé  dans  les  conditions  indiquées  par  Gruveilhier,  et  en  tout  cas  il  doit  être 
d*une  extrême  rareté.  En  effet,  les  battements,  communiqués  à  une  collection 
liquide  par  les  vaisseaux  du  tissu  médullaire,  ne  se  constatent  nettement  que 
loi-squ'on  a  ce  liquide  sous  les  yeux  ;  à  travers  la  peau  il  n*est  pas  certain  quils 
soient  appréciables. 

Quoi  qu*il  en  soit,  une  fois  les  téguments  perforés,  Texploration  au  stylet 
donne  des  renseignements  utiles.  Si  par  hasard  le  stylet  pénètre  jusque  dans  h 
cavité  osseuse,  on  est  frappé  de  la  résistance  de  ses  parois.  Mais  sourent  cette 
recherche  ne  peut  être  menée  à  bonne  fin,  surtout  par  suite  de  rétroitesse  et 
des  sinuosités  du  trajet  fistuleux. 

Vouverture  spontanée  des  abcès  des  os  à  Textérieur  est  d'habitude  suivie 
d'une  dimuiulion  temporaire  de  la  douleur;  mais  celle-ci  ne  dispamtt  pas,  il 
disposition  du  trajet  fistuleux  étant  généralement  de  nature  à  amener  une 
nouvelle  accumulation  de  pus  dans  Tintérieur  de  la  cavité.  On  voit  méoie 
Tabcès  des  parties  molles  se  cicatriser  et  les  téguments  recouvrir  rouvertore 
extérieure,  jusqu'au  moment  où  le  pus  cherche  de  nouveau  à  faire  irruption  in 
dehors.  Des  alternatives  de  ce  genre  peuvent  se  montrer  plusieurs  fois  dans  le 
cours  de  la  maladie. 

Les  opinions  des  auteurs  diffèrent  sur  Vétat  des  articulations  Toisines  du 
mal.  Tandis  que  les  uns  considèrent  les  lésions  articulaires  comme  exception- 
nelles dans  le  cas  d*abcès  osseux,  les  autres  redoutent  vivement  cette  oomplici* 
tion.  H  est  certain  qu*un  abcès  de  Tos  peut  s*ouvrir  ('ans  une  jointure;  des 
pièces  anotomiques  le  démontrent  d'une  façon  positive,  et  la  conséquence  d*an 
semblable  accident  est  une  arthrite  suppurée.  Mais  Texamen  des  observations 
amène  à  cette  conclusion,  que  cette  complication  est  relativement  rare.  De 
même,  on  a  vu  parfois  des  malades,  atteints  d'abcès  osseux,  être  incommodé? 
par  des  attaques  de  gonflement  et  de  douleur  dans  larticulation  voisine  de  la 
collection  purulente;  ces  phénomènes,  dus  à  une  simple  inflammation  de 
voisinage,  se  dissi[)enl  d'ordinaire  par  le  repos,  pour  se  reproduire  dès  que  le 
malade  reprend  ses  occupations;  ils  ne  disparaissent  dérmitivement  qu'après  la 
gucrisou  (le  l'abcès. 

La  marche  des  abcès  des  os  est  essentiellement  chronique.  Exceptionnelle- 
ment ils  évoluent  d'une  façon  rapide.  Ainsi  (Ihassaignac  cite  Tobservation  d'un 
homme  de  trente-deux  ans,  qui  reçut  un  coup  violent  à  la  partie  inférieure  du 
fémur  et  n'en  continua  pas  moins  des  marches  forcées,  nécessitées  par  sa  pro- 
fession de  courtier.  Le  malade  dut  prendre  le  lit  au  bout  de  trois  semaines,  el 
succomba,  avec  une  suppuration  énorme  de  la  cuisse  et  du  genou,  neuf  semaines 
après  l'accident.  L'autopsie  démontra  l'existence  d'un  abcès,  développé  dans 
rextréniitc  inférieure  du  canal  médullaire  et  limité  supérieurement  par  un 
diaphragme  osseux;  au  niveau  de  la  collection  purulente,  on  trouvait  sous  le 
périoste  des  couches  osseuses  épaisses  de  nouvelle  formation  ;  entin  un  tnget 
fistuleux  faisait  conimuniijuer  l'abcès  avec  les  parties  molles  de  la  cuisse. 

Dans  la  majorité  des  cas,  deux  périodes  se  succèdent  :  pendant  la  première, 
les  douleurs  présentent  des  rémissions,  qui  souvent  sont  le  résultat  du  repos 
pris  par  les  malades,  mais  qui  sont  tcm[)oraires  seulement:  la  seconde  période 
est  caractérisée  par  la  continuité  des  douleurs  et  par  les  exacerbations  que 
nous  avons  décrites.  Abandonné  à  lui-même,  l'abcès  n'a  qu'une  faible  tendance 
à  se  faire  jour  à  l'extérieur,  et  il  est  exceptionnel  et  même  douteux  que  l'ou- 
vcrhne  sponlaru'e  snlfiso  à   amener   la   «^nérison  radicale   de  ralïeclion.  U  e^l 
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plus  improbable  encore  que  cette  guërisou  puisse  sunrenir  en  l'absence  d*ou- 
Yeriure,  par  exemple,  par  transformation  caséeuse  du  loyer  purulent. 

Le  malade  n*a  donc  à  attendre  que  d*une  intervention  chirurgicale  un  soula- 
gement à  ses  souffrances  et  une  guéridon  définitive.  La  durée  du  mal  se  trouve 
ainsi  subordonnée  au  moment  de  Tinlervenlion  chirurgicale  :  or  celle-ci  est 
souvent  retardée  considérablement  par  les  hé>itations  du  malade  ou  celles  du 
chirurgien.  Si  Ton  compulse  les  observations  publiées,  on  constate  que  Topéra- 
tion  a  été  entreprise  à  des  époques  qui  ont  varié  de  six  mois  à  vingt-sept  ans 
après  le  début  de  la  maladie.  Golay  indique,  comme  durée  moyenne  de 
raffection  depuis  le  début  jusqu'au  moment  de  Tinterveution  chirurgicale» 
une  durée  de  neuf  années.  Ces  chiffres  toutefois  demandent  à  n'être  acceptés 
qu'avec  réserve  :  on  fait  partir  le  début  de  la  maladie  de  la  première  atteinte 
qu'a  éprouvée  l'os  :  or  rien  ne  prouve  que  dès  ce  moment  l'abcès  ait  été  en 
▼oie  de  formation;  il  est  même  probable  que  souvent  celte  première  lésion 
osseuse  n'est  pas,  à  proprement  parler,  un  abcès,  mais  se  borne  à  créer  dans 
Tos  des  conditions  favorables  au  développement  ultérieur  d'un  abcès.  On  peut 
conclure  de  là  que  les  chiffres  précédents  sont  manifestement  trop  élevés. 

En  tout  cas,  un  fait  remarquable,  c'est  qu'en  général  la  mnié  des  malades 
reste  longtemps  excellente,  en  dépit  de  leurs  souffrances.  Cependant,  à  la 
kmgue,  l'intensité  et  la  continuité  des  douleurs,  l'insomnie  qui  en  est  la  consé- 
quence, peuvent  finir  par  altérer  l'économie  et  par  amener  un  amaigrissement 
coosidérable  ;  cet  e&'et  est  peut-être  encore  plus  marqué,  lorsque  l'abcès  s'est 
ouvert  à  l'extérieur  et  a  donné  une  fistule  intarissable. 

Diagnotlic.  Une  douleur  vive,  revenant  à  iiitervalies  plus  ou  moins  éloignés, 
on  continue  avec  exac^rbations,  un  gonflement  circonscrit  de  l'os  malade, 
quelquefois  une  sensibilité  vive  à  la  pression  en  un  point  limité  du  gonflement, 
enfin  la  chronicité  et  la  longue  durée  du  mal,  qui  contraste  avec  un  état 
général  satisfaisant  :  tels  sont  les  éléments  principaux  sur  lesquels  repose  le 
diagnostic. 

Un  certain  nombre  d'affections  osseuses  présentent  de  la  ressemblance  avec 
les  abcès  des  os  et  sont  susceptibles  de  prêter  à  confusion.  Les  tumeurs  inlra" 
OtteuseSf  en  particulier  les  ostéosarcomeft,  sont  do  ce  nombre,  et  au  début  le 
diagnostic  est  parfois  d'une  grande  difficulté.  Mais  la  marche  ultérieure  de  la 
maladie  ne  tarde  pas  à  dissiper  les  doutes  :  les  ostéosarcomes  se  développent 
bien  plus  rapidement  que  les  abcès  des  os,  et  souvent  des  symptômes  nouveaux 
(crépitation  parcheminée,  issue  du  néoplasme  à  travers  sa  coque  osseuse, 
battements,  etc.)  ne  permettent  plus  la  confusion.  Je  ne  parle  pas  des  tumeurs 
bénignes  des  os,  qui  sont  rarement  douloureuses. 

Certaines  formes  de  la  tuberculose  des  os  ont,  au  point  de  vue  anatomique, 
une  notable  analogie  avec  les  abcès  des  os.  Mais  ces  cavités  tuberculeuses  ne 
donnent  lieu  qu'à  des  douleurs  locales  peu  vives,  ont  une  tendance  marquée  à 
se  porter  vers  l'articulation  voisine,  et  s'accompagnent  fréquemment  de  signes 
de  tuberculose  dans  d'autres  organes;  si  elles  s'ouvrent  à  l'extérieur,  il  s'écoule, 
non  pas  du  pus  louable,  mais  une  matière  grumeleuse,  plus  ou  moins  mêlée  à 
on  pus  mal  lié  et  séreux. 

La  nécrote^  qui  est,  de  même  que  l'abcès  des  os,  une  terminaison  de  l'ostéite, 
a  bien  des  points  de  ressemblance  avec  cet  abcès,  d'autant  plus  que  parfois  on 
lrouve«  au  milieu  d'une  cavité  purulente  intra-osseuse,  un  séquestre  plus  ou 
OM>ins  volumineux.  Mais,  dans  la  nécrose,  les  douleurs  sont,  en  général,  moins 
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Tires  et  moins  durables  que  dans  rabcès,  la  réaction  inflammatoire  est  phn 
marquée,  la  marche  plus  rapide,  enfin  la  fcNrroation  de  fistules  est  bien  pins 
firéquenle  et  plus  précoce.  Quand  les  fistules  existent,  dans  la  néerose,  nnatjiet, 
introduit  par  les  orifices  cutanés,  arrive  sur  une  surface  osseuse  dore,  qui  par 
la  percussion  donne  un  bruit  sec  caractéristique;  au  oontraire,  le  stylet,  intro- 
duit dans  la  cavité  d'un  abcès,  parcourt  bien  un  trajet  à  parois  résistants^ 
mais  ne  rencontre  en  aucun  point  des  portions  d'os  mortifiées. 

Il  nous  reste  à  différencier  les  abcès  des  os  d'avec  Voêtéiie.  Vo»iéiie  aîgai  u 
présente  avec  des  caractères  si  spéciaux,  une  marche  si  rapide  et  des  phéniMBiMi 
généraux  n  accentués,  qu'il  n'est  pas  possible  de  la  confondre  avec  on  aboh 
osseux.  Hais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  l'ostéite  chronique,  on  du  meiai 
pour  certaines  de  ses  formes. 

Évidemment,  Yo^iéite  chronique^  telle  que  nous  l'observons  d'habîtode,  ae 
s'accompagne  pas  de  ces  douleurs  atroces  qui  caractérisent  les  abcès.  Hais  \m 
douleurs  de  Vwtéite  $yphilitique  sont  parfois  très- vives;  elles  offrent  im 
exacerbations  nocturnes  et  peuvent  disparaître  pendant  qudqoe  temps  pssr 
reparaître  ensuite.  Cependant  les  douleurs  osléocopes  de  la  syphilis  se  montat 
souvent  d'une  façon  exclusive  pendant  la  nuit,  tandis  que  dans  les  abcès  des  si 
la  douleur  persiste  d'ordinaire  plus  on  moins  pendant  le  jour.  Le  gonfleoMPt, 
dans  les  lésions  osseuses  de  nature  syphilitique,  occupe  plntôt  le  corps  ds  i'si 
que  ses  extrénuités;  le  contraire  a  lieu  pour  les  abcès.  Enfin  le  traiteoieataiili* 
syphilitique  peut  servir  de  pierre  de  touche  :  il  fait  disparaître  les  dsnlsnn 
qui  dépendent  de  la  syphilis,  et  est  sans  action  sur  les  abcès  des  os. 

Une  fois  celte  élimination  faite,  il  n'est  pas  certain  encore  que  la  lésûm  leit 
un  abcès  osseux.  Peut-être  s'agit-il  d'une  névralgie  ou  d'un  rhumatisme^  indé- 
pendants de  la  lésion  osseuse.  Hais  cette  hypotlièse  est  improbable  lorsque  h 
douleur  est  augmentée  par  la  pression  sur  une  certaine  étendue  ou  sur  na 
point  circonscrit  de  Tos,  en  même  temps  que  celui-ci  est  gonflé. 

Gosselin,  qui  admets rexistence  d*une  ostéite  à  foime  névralgique^  et  qii 
attribue  les  douleurs  de  cette  ostéite  à  une  névrite  ou  à  une  névralgie  osseuse» 
donne  les  caractères  suivants  comme  moyen  de  diagnostic  entre  cette  affisctiiNi 
et  les  abcès  des  os.  «  On  peut  incliner,  dit-il,  en  faveur  de  la  névralgie  accom- 
pagnant lostéite,  lorsque  la  maladie  est  constamment  apyrétique,  lorsque k 
sujet,  malgré  ses  soulTrances,  continue  à  manger  et  à  n'avoir  aucun  trouble  dei 
fonctions,  et  aussi  lorsque  Tostéite  ancienne,  dont  il  est  atteint,  n'a  eu  à  aucoae 
époque  de  terminaison  par  suppuration.  11  y  a  lieu,  au  contraire,  d'incliner  ds 
côté  de  l'abcès,  lorsque  le  malade  a  de  temps  à  autre  des  symptômes  féimleii 
que  sa  santé  s'altère  et  qu'il  a  eu,  au  début  ou  dans  le  cours  de  l'ostéite,  de  h 
suppuration  et  de  la  nécrose  » . 

Gosselin  reconnaît  d*ailleurs  que  ces  moyens  de  diagnostic  sont  bien  inoe^ 
tains  ;  et,  en  effet,  les  abcès  des  os  sont  ordinairement  apyrétiques  ;  la  santé 
du  sujet  est  d'habitude  intacte,  au  moins  pendant  longtemps  ;  enfin  il  n  est  psi 
rare  du  tout  que  l'os  malade  n'ait  présenté  antérieurement  aucune  lésion.  Ltt 
signes  difléreniiels,  indiqués  par  Gosselin,  ne  sauraient  donc  en  aucune  £^sb 
fournir  les  éléments  d*un  diagnostic. 

Le  siège  de  la  maladie  et  la  forme  du  gonflement  ont  encore  été  invoqnA 
comme  moyens  de  diagnostic.  La  tuméfaction,  dit-on,  est  diffuse  dans  l'ostiBite 
à  forme  névralgique,  tandis  qu'elle  est  plus  localisée  dans  les  abcès.  De  mêine, 
le  siège  du  mal  sur  un  os  autre  que  le  tibia,  surtout  sur  la  diaphyse  d'un  si 
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long,  enfin  Texistence  de  l'affection  chez  une  femme,  doivent  faire  pencher  en 
faveur  d*une  ostéite  à  forme  névralgique. 

J*ai  longuement  insisté  précédemment  sur  les  motifs  qui  m*empéchent 
d'admettre  Tostéite  à  forme  névralgique,  telle  que  la  comprend  Gosselin.  Je 
sais  arrivé  à  conclure  que,  abstraction  faite  des  cals  douloureux,  les  faits, 
publiés  sous  le  titre  d*ostéite  à  forme  névralgique,  se  rapportent  soit  à  des 
abcès  vrais  ou  faux  que  Ton  a  méconnus,  soit  à  des  ostéites  dans  lesquelles  la 
douleur  résulte  de  la  tension  du  périoste.  Si  donc  les  signes,  que  Ton  a  indiqués 
|ioiir  diiféiencier  les  abcès  des  os  d*avec  Tostéite  à  forme  névralgique,  ont  quelque 
valeur,  c'est  uniquement  au  point  de  vue  du  diagnostic  entre  les  abcès  et 
ro»téite  qui  s'accompagne  d*une  tension  douloureuse  du  périoste.  En  tout  cas, 
ces  signes  n'ont  qu'une  importance  très-secondaire. 

Gosselin  a  proposé  comme  moyen  de  diagnostic  la  trépmiation  exploratrice^ 
fiûte  soit  avec  la  pyramide  seulement,  soit  avec  une  très -petite  couronne  de 
trépan,  soit  au  moyen  des  deux  instruments  employés  successivement  ;  cette 
trépanation  doit  être  pratiquée  sur  le  point  de  l'os,  au  niveau  duquel  la  douleur 
à  la  pression  est  la  plus  accusée.  Cette  opération  exploratrice  a  paru  peu  dange- 
reuse à  Gosselin,  et  d'autre  part,  si  elle  ne  fait  pas  rencontrer  de  foyer  puru- 
lent, elle  peut,  dit-il,  être  un  moyen  de  soulagement,  au  moins  momentané,  en 
produisant  l'effet  que  cherchait  Laugier  par  la  saignée  des  os. 

Dans  les  cas  douteux,  je  conseillerai,  pour  ma  part,  non  pas  une  trépanation 
eiploratrice,  mais  une  simple  incision  du  périoste.  Si  les  douleurs  disparaissent 
par  le  fait  de  celte  opération,  on  sera  fixé  sur  le  diagnostic,  en  mônle  temps 
que  Ton  aura  institué  le  traitement  voulu.  Si  les  douleurs  persistent,  il  s'agit 
d'un  abcès,  et  la  trépanation  est  indiquée  ;  dans  ce  cas,  l'incision  du  périoste, 
loin  d*étre  nuisible,  aura  constitué  le  premier  temps  de  la  trépanation.  Ajou- 
tons que  l'incision  du  périoste  est  une  opération  bien  plus  inoffensive  que  la 
trépanation  exploratrice. 

D'ailleurs,  tous  les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  sont  applicables  aux 
box  abcès  aussi  bien  qu'aux  abcès  vrais,  et  nous  ne  connaissons  aucun  signe 
Mseeptible  de  faire  distinguer  l'une  de  l'antre  ces  deux  variétés. 

Pronostic.  Le  pronostic  des  abcès  des  os  est  sérieux,  parce  que  la  maladie, 
abandonnée  à  elle-même,  a  bien  peu  de  chances  de  se  terminer  favorablement 
par  les  seuls  efforts  de  la  nature,  et  que  les  souffrances  finissent  par  rendre  les 
malades  inca()ables  de  tout  travail.  C'est  ainsi  qu'on  a  vu  des  patients  réclamer 
l'amputation  comme  le  seul  remède  à  leur  pénible  situation  ;  d'autres  malades 
longent  au  suicide  pour  se  soustraire  à  leurs  tortures.  Cependant,  par  eux- 
mêmes,  les  abcès  des  os  ne  compromettent  que  rarement  l'existence. 

Lorsque  le  diagnostic  est  posé,  la  trépanation  de  l'os  s'impose  comme  une 
oéoessité.  Dès  lors,  la  guérison  avec  conservation  du  membre  est  la  terminaison 
habituelle;  mais  la  ntor^  a  été  observée  quelquefois,  et  cette  considération 
obligea  réserver  toujours  le  pronostic  de  l'opération. 

Traitement,  La  première  chose  à  faire  est  d'assurer  le  repos  et  l'immobilité 
au  membre;  d'ordinaire  les  malades  sentent  eux-mêmes  la  nécessité  de  ces 
précautions  et  les  emploient  instinctivement.  Comme  le  mal  occupe  presque 
toujours  le  membre  inférieur,  l'immobilité  exige  alors  le  séjour  au  lit  ;  mais 
il  est  bien  diflicile  d'y  assujettir  les  patients  pendant  un  temps  prolongé. 

Du  reste,  la  temporisation  n  est  pas  de  mise,  et,  dès  que  Ion  a  acquis  la 
oooviciion  qu'il  existe  un  abcès  osseux,  il  est  indiqué  de  donner  issue  aw  ^w^« 
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Gosselin,  dans  les  cas  oîi  il  considère  comme  probable  rexistence  d*une 
ostéite  à  forme  névi-algique,  conseille  Temploi  des  narcotiques  (chlorai,  mor- 
phine, etc.),  du  sulfate  de  quinine,  du  bromure  de  potassium.  Il  dit  avoir  obtena 
un  notable  soulagement,  chez  une  dame  de  trente-cinq  ans,  à  l*aide  de  la  com- 
pression par  le  bandage  ouate  maintenu  jour  et  nuit.  Enlin  il  recommande,  si 
Ton  soupçonne  que  le  sujet  est  atteint  de  rhumatisme  ou  d'hystérie»  de  traiter 
ces  affections,  sous  la  dépendance  desquelles  se  trouve  peut-être  rostëo-nëvralgie. 
Cependant  (losselin  ne  dit  pas  qu'à  Taide  de  ces  divers  moyens  il  ait  obtenn 
des  guérisons  définitives  ;  il  parle  d'améliorations  seulement,  et  ajoute  qu'il  a 
perdu  de  vue  les  malades.  Pour  ma  part,  j*estime  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  s'arrêter 
longtemps  à  l'emploi  de  moyens  qui  n'ont  pas  fait  leurs  preuves. 

Ollier  et  Poncet  (Gaz,  des  hôpit,,  1874,  p.  909)  disent  que  rostéo-périostite 
à  forme  névralgique  cède  généralement  aux  antiphlogistiques  et  aux  révulsifs. 
Mais,  d'après  eux,  cette  atfection  est  si  douloureuse  qu'il  est  préférablei  si  l'os 
est  superficiel  y  d* inciser  le  périoste 9  pour  faire  cesser  Tétranglemeut  inflamma- 
toire qui  cause  la  douleur.  Ce  précepte  me  semble  d'autant  plus  juste  qu'en 
l'appliquant  ou  a  l'avantage  d'être  fixé  sur  le  diagnostic.  Si  les  douleurs  dispa- 
raissent, il  n'y  a  plus  qu'à  attendre  la  cicatrisation  de  la  plaie,  en  instituant  le 
traitement  habituel  de  l'ostéite  spontanée  chronique.  Si  les  douleurs  persistent, 
il  s'agit  évidemment  d'un  abcès,  et  il  n'y  a  plus  aucune  raison  pour  diSUtet 
une  intervention  plus  radicale. 

Golay  ne  voit  qu'une  seule  contre-indication  à  l'ouverture  de  Tabcès  osseux, 
c'est  le  cas  où  l'on  se  serait  assuré  que  Tabcès  s'est  déversé  dans  l'articulatioB 
voisine  et  y  a  produit  des  désordres  graves.  Toutefois,  même  dans  ce  cas,  on  aurait 
tort,  à  mon  avis,  de  renoncer  trop  vile  à  la  conservation  du  membre  ;  seulement 
la  nature  de  l'intervention  chirurgicale  serait  différente,  et  on  aurait  recours, 
suivant  les  circonstances,  à  un  large  drainage  de  la  jointure  et  de  la  cavité 
osseuse,  ou  à  une  résection.  Quoi  (}u'il  en  soit,  une  inflammation  articulaire, 
développée  par  simple  voisinage  et  sans  qu'il  y  ait  communication  de  la 
jointure  avec  l'abcès  osseux,  n'est  pas  une  contre  indication  à  l'ouverture 
de  ce  dernier  ;  on  voit  incme  disparaître  répanchemcnt  articulaire  après  la 
guérison  de  la  lésion  osseuse.  Ajoutons  que  les  abcès  des  os,  ouverts  spon- 
tanément et  communiquant  par  une  listule  avec  l'extérieur,  doivent  être  soumis 
également  à  la  trépanation,  l'ouverture  naturelle  ébnt  presque  toujours  insuf- 
fisante. 

Lorsque  l'on  se  décidera  à  intervenir,  on  commencera  par  déterminer,  par 
des  recherches  attentives,  le  point  où  la  douleur  est  la  plus  vive  spontanément 
et  à  la  pression.  Il  est  probable  que  l'abcès  se  trouve  à  ce  niveau  ;  mais  cette 
règle  n'est  nullement  absolue.  Cette  détermination  une  fois  faite,  on  peut 
endormir  le  malade.  Une  précaution,  qu'il  est  toujours  bon  de  prendre,  consiste 
à  appliquer  la  bande  d'Ksmarch,  quand  le  siège  de  l'abcès  le  permet;  on  n'est 
pas  gêné  alors  par  l'écoulement  du  sang,  et  l'on  arrive  à  juger  bien  mieux  U 
nature  de  la  lésion. 

Ou  fait  une  incision  longitudinale  des  téguments  ;  on  peut  ajouter,  à  chacune 
des  extrémités  de  cette  incision,  une  incision  transversale,  de  manière  à  figurer 
une  II,  ou  encore  pratiquer  une  incision  cruciale.  Puis  on  divise  les  tissus 
jusqu'au  périoste,  que  l'on  incise  également  et  que  l'on  décolle  avec  la  rugine, 
en  le  laissant  adhérent  aux  parties  molles. 

Quand  l'os  est  dénudé,  on  a  à  choisir,  pour  le  perforer,  entre  trois  procédés: 
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nethn  avec  le  perforatif;  2<*  Vapplication  d'une  couronne  de  trépan  ; 

'dément. 

din  donne  la  préférence  au  premier  procédé  pour  commencer.  Il  se  sert 

foratif  à  arbre  de  la  boîte  de  trépan  et  le  fait  pénétrer  jusqu*à  i  et 

i  oentim^tres  de  profondeur.  SU  ne  trouve  pas  de  pus  sur  un  premier 

il  place  rinstrument  sur  un  second  et  au  besoin  sur  un  troisième  point. 

le  pus  est  rencontré  après  la  première  ponction,  Gosselin  agrandit  Ton- 

arec  une  couronne  de  trépan  de  moyenne  dimension.  S*il  ne  trouve  de 
'après  la  seconde  ou  la  troisième  ponction,  ou  8*il  n'en  trouve  pas,  il  a 
;  à  la  gouge  et  au  maillet,  avec  lesquels  il  réunit  et  agrandit  les  ouver- 
ûtes  avec  le  perforatif;  c'est  l'opération  que  Sédillot  a  nommée  évidemenl. 
très  chirurgiens  se  servent  immédiatement  de  la  couronne  de  trépan, 
i  faire  une  seconde  et  une  troisième  application,  s'ils  ne  sont  pas  tombés 
»ivité  osseuse.  En  tout  cas,  l'évidement  est  souvent  un  complément  utile 
^nation. 

rj  {the  Lancet,  1874,  t.  I,  p.  791)  commence  par  faire  avec  une  petite 
s  section  longitudinale  de  l'os,  jusqu*à  ce  qu'il  voie  sourdre  le  pus; 
emploie  le  trépan.  Il  pense  qu'à  l'aide  de  ce  procédé  on  a  bien  plus  de 
(d'arriver  sur  le  foyer.  Cette  méthode  a  été  peu  employée  jusqu'à  présent, 
ne  semble  pas  qu'elle  présente  des  avantages  bien  réels, 
tisseur  du  tissu  osseux,  qui  recouvre  la  collection,  est  quelquefois  consi- 
:  ;  d'autres  fois,  celle-ci  est  superficielle.  Mais  une  circonstance,  qu'il  ne 
mais  perdre  de  vue,  c'est  que  la  substance  osseuse  est  parfois  d'une 
e  dureté,  par  suite  d'une  ostéite  condensante  :  aussi  est-il  prudent  d'avoir 
ipositipn  deux  couronnes  de  trépan  de  même  grandeur,  pouvant  couper 
t  même  cercle;  l'instrument  pourrait  se  briser,  en  effet,  dans  le  cours  de 
Lion. 

tuite  de  V opération^  les  parties  osseuses  mises  à  nu  se  couvrent  de 
MIS  charnus,  qui  donnent  lieu  pendant'quelque  temps  à  une  suppuration 
.  moins  abondante;  du  tissu  osseux  nouveau  se  forme  et  comble  la  perte 
(tance  ;  enfin  la  plaie  se  cicatrise.  Quelquefois  on  rencontre  çà  et  là  de 
nécroses  partielles  et  des  esquilles,  qui  demandent  à  être  éliminées  avant 
irisation.  Le  temps  nécessaire  à  la  guérison  est  des  plus  variables,  étant 
la  diversité  des  cas.  Broca  indique  une  durée  moyenne  de  cinq  à  six 
mais  il  ajoute  que  les  malades  recouvrent  les  fonctions  de  leur  membre 
rant  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie.  Les  chiffres  de  Broca  paraissent 
»ins  trop  élevés  ;  dans  des  cas  favorables,  on  a  même  observé  la  cicatri- 
ix>mplètc  dans  le  cours  du  second  mois  après  Topération. 
s  sont  les  effets  de  la  trépanation  sur  la  douleur?  La  grande  majorité 
«rvations  signalent  la  disparition  complète  de  la  douleur  immédiatement 
'opération.  D'autres  fois,  les  malades  continuent  à  souffrir  plus  ou  moins 
it  quelques  jours;  mais  ces  douleurs  sont  d'un  caractère  tout  différent, 
B  sont  plus  comparables  aux  souffrances  antérieures  à  la  trépanation,  et 
ni  tenir  à  la  plaie  osseuse  et  à  la  réaction  inflammatoire  qui  en  est  le 
t.  Enfin,  dans  quelques  cas,  la  disparition  des  douleurs  s'est  fait  attendre 
nps.  Les  rares  faits,  dans  lesquels  la  trépanation  n'a  pu  supprimer  les 
nces,  ne  concernent  pas  des  abcès  vrais. 
•rive  quelquefois  que  les  douleurs,  après  avoir  cessé  pendant  un  certain 

86  montrent  de  nouveau.  Le  plus  souvent,  cette  récidive  tè%\]\\.^  à&  Ci^ 
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que  Topëration  a  été  incomplète,  ou  de  ce  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  n*a 
])as  ct(^  surveillée  et  s*est  effectude  d*une  façon  vicieuse.  II  est  indiqué  alors  de 
faire  une  seconde  trépanation.  Dans  un  cas  d*011ier,  la  récidive  des  douleurs  a 
semblé  due  à  une  fracture  du  métacarpien  malade. 

La  disparition  des  douleurs  s'explique  assez  facilement  quand  Topérateiif 
ouvre  une  cavité  contenant*  du  pus  ou  un  autre  liquide  ;  on  peut  admettre  alors 
que  Topération  a  pour  résultat  de  faire  cesser  la  pression,  exercée  par  le  liquide 
sur  la  membrane  très-sensible  qui  tapisse  )a  cavité.  Si  la  cavité,  ouverte  par  le 
cliirurgien,  est  remplie  de  fongosités,  peut-être  la  trépanation  a-t-elle  eu  pour 
ciïct  de  produire  une  sorte  de  débridement,  permettant  aux  fongosités  desedéfe- 
lopper  librement  et  d'écbapper  à  la  compression  à  laquelle  elles  étaient  soumises. 

Gossclin  se  demande  comment  peut  agir  Topération  dans  le  cas  de  névralgie 
sans  abcès.  Il  ne  croit  pas  que  le  soulagement  soit  dû,  comme  l'admet  Laugier, 
à  l'écoulement  sanguin,  et  il  se  range  à  l'explication  suivante  :  et  Les  douleurs 
névralgiques  ou  névralgiformes,  dit-il,  coïncident  très-ordinairement  avec  one 
byperostose  produite  par  l'ostéite  condensante,  et  peuvent  être  attribuées  ï  la 
gêne  des  cordons  ou  rameaux  nerveux  dans  les  conduits  rétrécis  par  cette  con- 
densation. Qu'arrive-t-il,  ou  plutôt  que  peut-il  arriver  après  la  lésion  Irauma- 
lique  occasionnée  par  l'opération?  Ou  bien  l'ostéite,  provoquée  par  elle,  ne 
produit  aucun  cbangcment  dans  l'état  des  canaux  nerveux  et  dans  celui  des 
nerfs  :  alors  la  douleur  persiste  et  le  traitement  chirurgical  est  sans  résultat. 
Ou  bien  l'ostéite  traumatiqne  consécutive  se  propage  dans  la  partie  hyperos- 
tosée  et  s'y  termine  au  bout  de  quelque  temps  par  une  résolution  ou  résorption, 
qui  aufimcnle  le  c;ilil)rc  dos  canaux  nerveux  et  dégage  le  nerf  douloureux  j».  Le 
texte  porte,  évidemment  par  erreur  :  «  qui  diminue  le  calibre...  ».  Gossel  in  ajoute: 
«  Ou  bien  même  cette  ostéite  prend  de  nouveau  la  forme  condensante,  rétrécit 
davantage  les  canaux  vasculo-nerveux,  et  les  rétrécit  au  point  de  faire  dispa- 
raître p;ir  une  compression  exagérée  les  tubes  nerveux.  Dans  ce  cas,  de  raêrae 
(|ue  dans  le  précédent,  mais  par  un  autre  mécanisme,  la  guérison  des  douleurs 
est  obtenue  ». 

J'ai  tenu  à  reproduire  in  cxtemo  cette  citation  du  Nouveau  Dictionnaire  de 
mcdccine  et  de  chirurgie  pratiques^  mais  je  ne  saurais  m'associer  aux  conclu- 
sions de  (lOsselin,  par  la  raison  que  je  n'admets  pas  l'existence  de  l'ostcileà 
Ibniie  névralgique.  Pour  moi,  les  insuccès,  que  donne  quelquefois  la  trépanation 
dans  les  cas  considérés  comme  des  ostéo-névralgics,  tiennent  à  ce  que  l'on  n'a 
\)'ds  rencontré  un  abcès  vrai  ou  faux,  probablement  très-petit,  qui  existait  dans 
l'os.  J'ai  cité  précîédeniinent  des  exemples  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir. 
J'ai  prouvé  également  par  des  faits  que  parfois  l'opération  a  pour  résultat 
d'ouvrir  un  abcès  vrai  ou  faux,  sans  que  le  chirurgien  s'en  aperçoive.  C'e>l 
ainsi  que  j'explicpie  le  plus  grand  nombre  des  guérisohs  obtenues  par  la  Irép 
nation,  dans  les  cas  considérés  comme  des  ostéites  à  forme  névralgique,  lors- 
qu'il n'existe  pas  d'abcès  vrai  ou  faux  dans  l'os,  le  résultat  favorable,  donné  par 
la  trépanation,  est  du,  selon  moi,  à  ce  que  l'opération  a,  par  la  force  des  choses, 
divisé  le  périoste,  dont  la  tension  était  la  cause  des  douleurs. 

Que  devient  la  tnmcfaclion  de  ïo^  après  la  trépanation  ?  Le  plus  sourenl 
elle  diminue,  elle  se  dissipe  en  partie.  Mais,  d'autres  lois,  l'os  reste  h vperlrophié» 
ou  même  auiimenle  de  volume.  Si  l'abcès  osseux  est  compliqué  d'un  épanche- 
ment  articulaire,  la  guérison  de  la  lésion  osseuse  par  la  trépanation  a  pour 
conséquence  la  disparition  àeVéç.\wç,Vv^iwçul, 
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Il  est  rare  que  la  trépanation  soit  suivie  d^accidenU  graves.  Cependant,  dans 
Q  milieu  hospitalier,  Tinfection  purulente  est  une  complication  possible,  et 
ie  a  été  effectivement  observée.  D*un  autre  côté,  Fergusson  et  Ollier  ont  vu 
lacun  une  arlhrite  suppurée,  survenue  à  la  suite  d*uue  trépanation  et  compli- 
oée  ultérieurement  de  pyohémie;  dans  ces  deux  cas,  dont  la  terminaison  a  été 
lortelle,  Tinflammation  s*est  propagée  à  Tarticulation  par  le  périoste.  ËiiGn, 
ceeptionnellement,  une  ostéite  traumatique  aiguë  a  été  la  conséquence  de 
iaterveotion  chirurgicale.  Il  peut  arriver  ainsi  que  des  complications,  consécu- 
fet  à  une  trépanation,  obligent  le  chirurgien  à  une  opération  plus  radicale, 
est-è-dire  à  Tamputation  du  membre.  Mais  ces  quelques  cas  malheureux  ne 
Mvent  pas  faire  perdre  de  vue  les  résultats  en  général  favorables  de  la  trépa- 
ilioQ.  A.  Hkydehreich. 

BtBuocRAPBii.  —  Voyex  les  traités  des  maladies  des  os,  indiqués  à  la  page  349.  —  Voyez, 
I  outre,  les  traités  généraux  de  chirurgie  de  Doter  (Traité  de«  maladieê  chirurgicales  et 
a  opérations  qui  leur  conviennent),  de  Vidal  (de  Cassis)  [Traité  de  pathologie  externe  et 

0  wiédecine  opératoire),  de  Nélaton  {Éléments  de  pathologie  chirurgicale) .^  de  Dexosvilucas 
iGoanus  {Coinjtendium  de  chirurgie  pratique) ^  de  I'itha  et  Dillrotu  (Uandbuch  der  ail- 
tmeinen  und  speciellen  diirurgie  :  Die  Krankheiten  der  Knochen,  von  Richard  Volkmann), 
sFoLUB  {Traité  élémentaire  de  pathologie  externe),  de  Hulmes  {A  System  of  Surgery),  de 
iBiftni  et  Tebrier  {Manuel  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales)  ;  le  Dictionnaire  en 
1 9olumes  (art.  Os.  par  A.  Bérard)  ;  le  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
ntigueê  (art.  Ostéite,  par  Gosaelin).  —  Les  iudicalions  qui  suivent  concernent  la  biblio- 
rapliie  spéciale. 

L  Oflféito  «a  f  éaéral.  —  Jacob  vab  der  Uaar.  Remarques  sur  V inflammation,  la  suppura- 
ipM,  tinduration  et  la  gangrène  des  os.  In  Becueil  de  ïjeipsick,  1783.  —  L£veill£.  Nouvelle 
tetrine  chirurgicale.  Paris,  1812.  —  IIowship.  Obs.  on  Ihe  Morbid  Struct.  of  Bones.  In 
M.'Chir,  Transact,,  1817,  vol.  VIIÎ,  p.  T)?,  et  vol.  X,  p.  176.  —  Vu.  Crampton.  On  Periostilis. 

1  Dublin  Hospital  Reports,  1818,  vol.  I,  p.  331.  —  Gexdrin.  Uixtoire  anatomique  des 
t/Ummalions.  Paris,  1826,  t.  I,  p.  381.  —  Malgaigne.  Etsai  sur  l'inflammation,  l'ulcéra^ 
m  ei  ta  gangrène  des  os.  In  Arch,  grn.  de  méd.,  1852,  t.  XXX,  p.  59  et  177.  —  Gerdt. 
[fmmre  sur  l'état  matériel  on  anatomique  des  os  malades.  In  Arch.  gén.  de  m^d.,  1836, 
•térie,  t.  X,  p.  129.  —  Mirsciier.  De  inflammatione  OMÎum.  Iiiaiig.  Dis.»*.,  Mcrolini,  1836.  — 
Imbl-Lavall^e.  De  Costéite  et  de  ses  suites.  Pari«,  1847.  —  Biia!«<bt  Cooper.  Itiseases  and 
tfammatiotis  of  Bones.  In  Ijond.  Med.  Gaz.,  1847,  vol.  LX.  —  Staxlet.  Diseases  of  Bones. 
ondun,  1849,  p.  17.  — R.  Virchow.  Ueber  parettchymalô/te  Entzûndung.  In  Arch.  f  path. 
M/.,  1852,  Bd.  IV,  S.  301.  —  11.  Meyer.  Beilràtje  zur  Uhre  von  dcn  Knochen krankheiten. 
I  Zeitschrtft  fur  die  rationelle  Medizin,  1855,  Bd.  III,  S.  143.  —  Bisiiop.  Uctures  on 
iâeases  of  the  Bones.  In  the  Lnncet,  Oct.  1854.  —  Gerdt.  Maladies  des  organes  du  mouve- 
wst,  1855,  p.  8p.  —  Billrotu.  Beitrâge  zur  pathotogischen  Histologie.  Berlin,  1858.  — 
iflitAiciiAC.  Traité  pratique  de  la  suppuration  et  du  dr  inage  chirurgical,  t.  I,  p.  407. 
ivis,  1859.  —  R.  Barwell.  On  the  Morbid  Action  which  conttitules  Osteitis.  In  British 
wi  Poreign  Med.-  Chir.  Review,  1800,  vol.  XXV,  p.  470.  —  Broca.  Otfeitis.  In  Cyclopœdia 
fPnct.  Surg.,  by  Gostello,  roi.  III,  p.  377.  London,  1861.  —  Billrotu.  Ueber  Knochen- 
bsorption.  In  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1861,  Bd.  Il,  S.  118.  —  Do  même.  Allgemeine chirurgische 
^lÊtkùlogie  und  Thérapie.  Berlin,  18H3;  et  Irad.  franc.,  32*  leçon.  Paris,  1868.  —  R.  Volk- 
iuiL  Zur  Histologie  der  Caries  undOstitis.  In  Arch.  f  klin.  Chir.,  1803,  Bd.  .IV,  S.  439.  — 
Mmu.  Ueber  Knochenentzûndung.  Wicn,  1803.  —  Kanvier.  Considérât iont  sur  le  développe- 
umtdu  tissu  osseux  et  sur  les  lésions  élémentaires  des  cartilages  et  des  os.  Thè^e  de 
*9m,  1805.  —  Do  même.  Description  et  définition  de  Vostéite,  de  la  carie  et  des  tubercules 
fcicf.  In  Arch.  de  physiol.,  t.  I,  p.  69,  1868.  —  Bezai'tièrk,  Essai  sur  l'extension  des 
tkérations  osseuses  dans  fosléite.  Thèse  de  Paris,  1870.  —  Posckt.  De  l'ostéite  envisagée 
Pt  point  de  vue  de  l'accroissement  des  os.  In  (iaz.  hebd.,  1872,  p.  070.  —  Cor.ml  et  Rakvier. 
^éit€.  In  Manuel  d'histologie  pathologique,  2*  partie,  p.  3i2.  Paris,  1873.  —  Kœ^iu  (de 
^•tock),  Der  Vorgang  der  rareficirenden  Ostttis  und  die  Einwirkung  der  Riesenzelien.  In 
"^tdisehe  Zeitschr.  f.  Chir.,  25  juillet  1873.  —  Feiir.  Sludien  ûber  den  Ban  des  Knochens 
^seinieben  im  gesunden  und  kranken  Zusiande.  In  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XVII, 
1.11»  IL  252,  1874.  —  Alfred  Biodeu.  y  eue  Expérimente  ûber  die  Bedingungcn  des  krank- 
^^fisH  Làngenwachsthums  von  Rôhrenknochen,  nebst  Bémerkungen  Uber  Knochenbildung. 
^Àrçh.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XVIII,  S.  003,  1875.  —  Johx  Murisier.  Ueber  die  FoinnveTttnde- 
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mtigen,  leetehe  ier  Irbaule  Knechen  unter  dtm  Eiiifluu  meeaniielier  KrSflt  irlrUH.  Iti 
Arek.  f.  elperim.  Palhol.  u,  Pharmaeol..  1875,  Bd.  III,  S.  SU.  —  Bnnci.  EiperimaMi 
ljiiler$ui:huiigen  ùber  Oilitù  uml  Nfcroae.  lu  Berlin,  klin.  H'ochentchr. .  I87C,  p.  ÏK>,  d 
in  Areh.  f.  klin.  CAir.,vol.  XX,  p.  237,  1877.  —  Qinoc,  Ofticrvatton  «Tnn  fot  rtallrm^atm 
du  radita  chti  unr  femme  de  cinqaanU-icpl  ani.  Iii  Lgon  mfilieal,  34  juin  MTi.  — 
BuiTEXitcnEB.  Dr.  rinfiaiaynalioa  dc$  m  longt  ehei  la  raammitèra.  In  Xidâ.  JahrliiiSB, 
1878.  HeflS.  —  Vos  Hivinr.ti.  Eiiltûndungnvrtucht  am  Knochen.  lu  Areh.  f.  ei/nrim.  Ptk, 
u  Pharmak.,  Bd.  XI.  p.  (Si,  1879.  ~  foiini.  Vrber  die  iaatn&re  Iteiorptim  in  trktanlim 
SnaduR.  In  Sifiun^ithn-.  d«r  k.  Acad.  der  Wii:.  Bd.  LXXXIil.  Al>lli.  III,  J>nuir-ll«tt. - 
HoDitANi.  CoHtribulian  à  Cilude  de  CmUU»  detlruetiiie.  tn  Arch.  de  physiol.,  3*  s^riti,  I.  lU. 
p.  0S5,  tttSI-  —  LtKKiiuNSDi  et  Visiiti.  Recherche!  r*périmeHltiU$  êur  la  greffe  M  tu 
mort  data  l'oi  vivant. Réiorption  det  nérputtret.  In  BuU.dela  Soe.  deebir..  U  VIII.p.SI^ 
17  mai  lS8a. 

lU  OilAlla  traamatlqa  m^fah  {attfoimjélile  Iraumaliifoediffiueiiitu'ean),  — BuMti 
Ampmlatioii.  In  Dict.  en  15  eol..  1.  Il,  p.  17U,  1830.  —  Beixidd.  l\tése  inau;..  ICI, 
pro]>.  XXX.  —  Uv  HtHE.  be  Vinflammaiiott  dit  tinu  midallaire  dei  ot  longt.  In  .lidt.fh, 
demdd..  1831,  t.  XXVI,  p.  161.  —  bvMva..  DeijHetqun  maUdiitda  lùtu  médutlmrt  en 
ot.  In  Journ.  hebd..  IKU,  t.  IV.  p.  335  etSùT.  —  Hanvii Sitmi.  Catei  llluâtraiii>i  frttHu 
of  Expoeing  and  Perforatiag  Ihe  Diieaied  Bonn.  In  Americ.  loar.i.  of  lied.  Se..  It3«, 
vdI,  XXlUi  analyse  in  JrcA.^f'n.rfe  m/if.,  1831),  l.  IV,  p.  StD.  —  FuirnE!».  Sur  U  dictlafih 
mtnt  det  ot.  In  Comjil.  rend,  de  l'Acad.  de$  le.,  4  oct.  184t.  —  Vtminiit..  Sete  nrla 
cellalee  du  tiuu  médullaire  et  lur  leur  /lai  ilaiit  tetléomyéliU.  In  Ca>.  méd.  ât  H^ 
1853,  p.  411,  —  ClAWiiGuc.  Mémoire  nr  toit/omsélile.  In  Gai.  méd.  Je  Paru,  IW, 
p.  MI3.  —  Geidi.  De  la  mgétile.  In  Maladie»  det  organei  du  «uniKmenl.  1855.  p.  I{&- 
Ti.  ViLiTTc.  Sur  l'oMomyélite  a/rrit  lei  ampalalioiu.  In  Ga».  det  hip.,  1855,  «•  Uk 
et  18&G,  n'  1.  —  Kumk  IdEBreaUiiJ.  Sur  la tepticémie produite  ]iar  ratIfratioH  delajHÔm 
detot.  la  Gai.  hebd.,  1856,  p.  245.  —  Ciii<>tieiiic.  TiailH  pratique  de  ta  tuppuratianUé» 
drainage chirurgital,  (.  I,  p.  4Û7.  Parii,  1850.  —  J.  Roj».  De  l'ottéomyélile  et  daaw^ 
laliont tecondaitet  aprèi  les  coapi  de  feu.  Ué\a.  lu  à  l'Acsd.  de  mM  ,  le  li  itril  lIKt.— 
SiBoiEim.  Nariinen  der  RrirgtheUkwide ,  —  Lcoodist.  TraM  de  chirurgie  d'armée,  p.  NI, 
Pari».  1863.  —  Ûihniligi.  Plaie  conlute  du  tibia,  luivit  ifotléo-p^riottitt  luppurtôK 
infection  purulente,  guéritan.  In  Aii-h.  méd.  lielgm,  mars  1870,  p.  100.  —  Gvtna.  ' 
rotléomijéliU putride,  la  Bull,  de  CAcad.de  méd.,  lOsuillISÎI.  ~  Vuinnn..  Vinu 
tique  et  teptine.  In  Bull,  de  CAead.  de  méd.,  1871,  p.  Î30.  —  Buarodu*.  Rtrhcr 
la  ptnnéabililé  del  ot  dont  tet  tap/Hiiit  aufc  l'otléimy^ile  et  l'infecUoK  purmi 
Bull,  de  lAcad.  de  méd.,  1871.  p.  877.  --  Eue.  Bokeïl.  De  Cott/omiielite  eontéat 
ptaiet  par  armes  à  feu,  Eiquiite  det  anibulancei  de  llaguenau  et  de  Sti'otbaurg. 
méd.  de  Stranbourg,  1"  nitrs  1B72.  —  (i.  Giiu».  De  l'oiléomyéUle  tivamiUiqui.  ' 
l'Idole  libre  de  miii.  de  Sli'asbourg,  scjil.  1871.  ~  Ticuo»,  l}e  rottéomyeUte 
Thèse  de  Paris,  1873.  —  Gdmelin.  OtUitr  Iraumatique  luppurée  det  ot  longt.  In 
de  Chip,  de  la  Charité,  t.  1,  p.  433.  PBiis,  1K73.  —  G.  Giui».  Obttrvalion  d'ott 
tibia  tuTtemte  à  la  tuile  d'une  amputation  et  guérie  par  la  trépanation  de 
hebdom.,  187t,  p.  100.  —  Edo.  Rikckkl.  Du  diagHotlie  et  du  traitement  de  l'aMtmydH 
tuppui-ée.  In  Gai.  méd.  de  Straiboui^g,  1"  oct.  IH76.  —  GoracLui.  Ottéilet  lrouinBlifu»l> 
NouB.  Dict.  de  m/d.  et  de  ckir.  prat..  t.  XXV,  p.  353.  1878. 

m.  OardiM  apinUata  ohraniqne.  —  AtUMS.  On  Rheamalic  Coût,  1857;  3- Mil..  1873.;- 
GuBBELin.  Mémoiiif  tw  let  eiléiles  épiphyiaïiet  det  adotetoenlt.  In  Areh.  gfn.deni' 
1S58,  I.  U,  p.  313.  —  Biim.  Ottéile  ta-ofuleute.  In  Leçont  Ihéoiiqurt  tl  cliaiqVia Ht 
icrofiile,  3\édit.,  p.  370.  Paria.  18C1.  —  Chis9i]b!i(c.  Sur  CottéomigéUle  cAminfW.  k 
Union  médicale,  1864.  —  H.  Volimmir.  Uebcr  die  Carie*  ticea  det  Sehullergelmkt.  Il  *^ 
klin.  Wochentchr.,  ocl.  1^07,  n°  43.  —  Billkotii.  Elément*  de  pathologie  chirveî^ 
générale,  Ind.  franc.,  33*  IcQon.  Paris,  lKe8.  —  Excuscn.  Oeber  mHtliple  rrei'rJi^ 
Knochenenltûndung.  In  Wien.  med.  Piefe,  1809,  p.  3311.  —  Du  iEhi.  Cehrv  ,-.-  '  ' 
divirende  KnochenenliUndung  und  ihre  Betiehunç  su  den  Arteriit  iiulr:. 
med.  Woeheiaehr.,  1K70,  n"  43-49.  —  Non*.  Du  retour  de  Cinfiammation  >:  . 

otteuiet  aneieiines.   TliËae  de  Paria,  1874.  —   PmcET.   De  la  périoitile  'i>> 

Gai.  hebdomad.,  1874,  p.  133.  —  Guunairai.  Die  Kttochenentxûnduuf^ii  •!,,  j,.—  i 

drechtler.  In  Areh-  f.  klin.  Chlr..  TOl.  XVIII.  p.  KO.  1875.  —  C.wii.  Sur  foU. 
maie.  In  France  médicale,  7  avril  1877.  —  ViKtoi..  Sur  te  rhumalitata  otlév-hypti  ft  "f*** 
det  disphytet  et  dee  ot  plali.  In  France  médieair,  il  juin  1877.  —  (.taaiuiDvi.  tMt'' 
Iri ettéitei apophytairtt  pendant  la  aroitiauce.  la  Bull.de  la  Soe.  de  thir.,  i.  IV.  y-i^ 
1878.  —  S.  liuPLiI.  Sut*  une  forme  parlieulUre  d'nttro-périotlile  tnhniiftit   In  S«i/.*' 
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Soe.  de  ehir.^  1878,  p.  611.  —  Taivorian.  De  la  périoslile  dite  albumtneuse.  Thèse  de  Paris, 
1878.  —  Kmf.  Dee  eomplicatiom  chirurgicaleê  des  fièvres  continues  et  en  particulier  de  la 
fèwrt  tifpkoide.  Mémoire  lu  en  1878  à  la  Smitbsonnian  Institution  de  Washington.  — 
H.  MiBCiu.  La  fièvre  typhoSde  et  la  périoslile.  In  Hevue  mens»  de  méd.  et  de  chir.,  1879, 
p.  il.  •»  Labreloksoi  et  Gomt.  De  l' ostéomyélite  chronique  ou  prolongée.  In  Arch,  gén,  de 
wséd  ,  sept.,  oct.,  nov.  et  déc.  1879.  —  Nicaise.  De  Vosléo-périostite  séreuse.  Des  abcès 
êéretix.  In  Bévue  mens,  de  méd,  et  de  chir.,  1879,  p.  780.  —  GoàsBim.  Deux  cas  d* ostéite 
ifiphysaire  subaiguê  et  non  suppurante.  In  Clin,  chir,  de  Vh6p.  de  la  Charité,  3*  édit., 
1. 1,  p.  165.  Paris,  1879.  —  Bodchaho.  Des  vergelures  de  ci'oissance,  Communicat.  à  la  Soc 
eiîniq.  de  Paris,  16  janv.  1879  et  mai  1880.  —  J.  Rexdd.  Contribution  à  l'élude  de  Vostéo- 
wêjfélite  envisagée  dant  ses  rapports  avec  la  fièvre  typhoïde.  Thèse  de  Paris,  1880.  —  LOcie. 
Êtiologie  de  V ostéite  et  de  la  périoslile  chroniques.  In  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1880, 
t.  niy  p.  3  et  4.  —  AnaoTER.  Sur  la  croissance.  Thèse  de  Paris,  1881.  —  Max  SchOller. 
ÉUoiogie  dev  inflammations  chroniques  des  os  et  des  articulations.  In  Deutsche  Zeitschr, 
f,  Chir.,  1881.  —  LCcke.  Quelques  mots  à  ajouter  sur  l'étiologie  des  ostéites  et  périoslites 
ekrmsiqueê.  In  Deutsche  Zeitschr,  f,  Chir.,  1881.  —  Dretfus-Brisac.  De  V exagération  de  la 
eroiêeauceet  des  altérations  osseuses  dans  la  fièvre  typhoïde.  In  Gaz.  hebd,,  1882,  p.  270.  — 
Cabiat.  Rhumatisme  osseux  ou  ostéite  rhumatismale.  In  Rev,  de  méd.^  1882,  p.  733. 

IT.  Abcàs  ém»  os.  Osléita  à  forma  névrali^qao.  —  David.  Mémoire  sur  les  abcès.  In 
Frix  deVAcad,  de  chir.,  t.  IV,  p.  186^  édit.  Didot,  1704.  —  William  DnoMFiELD.  Abscesses  in 
MwâsslUi.  In  Chir,  Observations,  vol.  II,  p.  7.  London,  1773.  —  Het  [of  Leeds).  Practical 
on  Surgery,  3*  édit.,  p.  26,  37.  London,  1814.  ->  Thomas  Y.  Simuiis.  Abscesses  in 
I.  In  CarûlinaJourn,  of  Med.  Se,  and  Agricult,  Charleston,  janv.  1825.  —  Sir  Be:«/. 
On  Account  of  Some  Cases  of  Chronic  Absceas  of  the  Tibia,  In  Medico-Chir,  TranS' 
I,  ¥ol.  XVII,  p.  239,  1852.  — Morven  Smith.  Observ,  relat,  à  l'incision  du  périoste  et 
i  le  trépanât,  des  os,  etc.  In  Arch,  gén.  de  méd,,  1839,  p.  219  ;  analyse  d'après  the  Americ. 
hsÊm.  of  the  Med,  Se,,  1838,  vol.  XXIII,  p.  93.  —  Robert  Liston.  Lectures  on  Diseases  of 
tha  Bones  and  Joints.  In  London  Lancet,  1843,  p.  284.  —  Sir  Dexj.  Brodie.  Lectures  Illustra' 
tiwe  of  Various  Subjects  in  Pathology  and  Surgery,  Lecture  XXI,  p.  305.  London,  1846.  — 
Mémoire  sur  les  abcès  des  os.  In  Journ.  des  connaiss.  médico-chir,,  t.  I,  p.  24, 

L  —  E.  Starlet.  Diagnosis  of  Abscess  of  Dones,  In  Ha  If  Yearly  Abstracts  of  the  Med. 
Se.,  Tol.  XI,  p.  100,  1850.  —  ilE?(RT  Lke.  On  Suppuration  in  Bones  with  Cases  of  Abscess  in 
tha  Titria,  suecessfuUy  trephined.  In  London  Journ.  of  Med,,  t.  lY,  p.  7,  1852.  —  Du  hénb. 
9to  the  Pathology  and  Treatment  ofSome  Obscure  Cases  of  Long  Continued  Pain  in  Bone. 
Ih  London  Journ,  of  Med,,  t.  YI,  p.  884,  1852.  —  Klose.  Der  Knochenabscess  und  seine 
Wtksptdlung.  In  Zeitschr,  /.  hlin.  Med.,  1852,  Bd.  111.  —  Gkrdy.  Maladies  des  organes  du 
tent,  1855,  p.  155.  —  John  Erichsen.  Clinical  Lecture  on  Some  Discases  of  Bones 
ing  the  Use  of  the  Trephine,  In  the  Lancet,  1856,  vol.  II,  p.  3^.  —  Broca. 
Casuidérations  sur  les  abcès  des  os.  In  Journ.  des  connaiss.  méd.  et  pharm.,  20  nov.  18.59, 
Btin  Bail,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  X,  p.  187,  185U.  —  Do  h£he.  Osteitis,  \\\  Cyclopœdia  of 
Pmctieal  Surgery,  by  Costello,  vol.  III,  p.  411.  —  Kélatox.  Ij:çon  clinique  sur  les  abcès 
igê  Cê,  \n  Journ.  des  practiciens,  t.  XXXVI,  p.  17,  1805.  —  En.  (^rcveilhier.  Sur  une  forme 
tféeiale  tf  abcès  des  os,  ou  des  abcès  douloureux  des  épiphyses.  Thèse  de  Paris.  1865.  — 
Pavl  Macd.  D^une  forme  spéciale  d* ostéite,  ou  ostéite  à  forme  névralgique.  Thèse  de  Paris, 

L  —  Blacemark.  On  Certain  Points  connected  with  the  Pathology  and  Treatment  of 
in  Bone,  In  American  Journ.  of  the  Med.  Se,  t.  LVIII,  p.  378,  1869.  — Goodall. 
àkeèê  de  la  tète  du  tibia;  trépanation;  plus  tard,  amputation.  In  liritish  Med.  Journ., 
1800,  p.  35.  —  EcG.  Bœcrel.  De  l'ostéomyélite  consécutive  aux  plaies  par  armes  à  feu.  In 
C».  méd.  de  Strasb.,  1"  mars  1872.  —  Savokt.  Clinical  Lecture  on  a  Case  of  Abscess  of 
tka  Tibia.  lu  the  l/incet,  6  juin  1S74,  vol.  I,  p.  791.  —  Ollier  cl  Ponclt.  Des  larges 
iékridtments  périostiques  dans  les  ostéo-pèriostites  douloureuses  non  suppurées  [ostéo- 
fénoatiUà  forme  névralgique).  In  Gaz.  des  hôp.,  1874,  p.  909.  —  S.  Duplat.  Sur  les  abcès 
tftpkifêaires  du  tibia.  In  Tribune  médicale,  4  avril  1875,  p.  517.  —  Gosselix.  Sur  les  faux 
tkièê  des  os  longs  et  sur  l'ostéite  à  forme  névralgique  qui  les  accompagne  ou  les  simule. 
\m  Bsttl.  de  VAcad.  de  méd.,  5  Oct.  1875.  —  Du  même.  Sur  la  trépanation  et  t'évidement  des 
m  longs  dans  les  cas  d'ostéite  à  forme  névralgique.  In  Compt.  rend,  de  l'Acad.  des  se, 
18  oct.  1875.  —  Olliei;.  Sur  la  trépanation  des  os  da  i  les  diverses  formes  d'ostéomyélite 
léaioire  lu  i  l'Acad.  des  se.  In  Gaz,  méd.  de  Paris,  1870,  p.  428.  —  S.  Perret.  De  la 
)Hpmmalion  data  les  abcès  des  os  et  dans  l'ostéite  à  forme  névralgique.  Thèse  de  Paris, 
1816.  —  Destrés.  Abcès  inlra-osseux  de  la  diaphyse  du  tibia.  In  Bull,  de  la  Soc,  de  chir,, 
1877,  p.  584.  ^  S.  DopLAT.  Sur  une  forme  d'ostéite  supf^hrative.  In  Progrès  médical,  5  janv* 
1878, —  Puuf.  Abcès  intra-osseux  chronique  dans  un  moignon  ^d'amputation.  In  lke  Ijancct, 
Wl%%  irol-  II»  p.  121,  —  GoLAï.  Des  abcès  douloureux  des  os.  Thèse  de  Paris,  1879.  — 
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P.  Dercer.  Abcès  chronique  du  tibia  consécutif  à  une  ostéomtféliie  ancienne.  In  BulLielM 
Soc.  de  chir.,  t.  V,  p.  4 il,  187ÎK  —  Laghange.  Contribution  à  Vétudede9  abcH  oiseux  cmm^ 
eut  ifs  à  l'ostéomyélite  des  adolescents.  Thèse  de  Paris,  1880.  —  GooBEàu.  SurnHefsrm 
d'oitéitct  ou  ostéite  cavilaire.  Thèse  de  Paris,  1880.  —  Fiessingcb.  Sur  un  csu  d^attOteà 
forme  névralgique  du  tibia,  guérie  par  la  trépanation.  In  Revue  médicale  de  VEat^  IM^ 
p.  425.  —  CiiAssAicMAC.  Sur  les  abcès  de»  os.  Paris,  1881  (les  conclusions  de  ee  travail  OË 
été  communiquées  parLarrey  à  VAcad.  des  se,  11  nov.  1879,  et  à  la  Soc.  ifecA«r.,ltt(Q.— 
Thi^:lat.  Abcès  du  tibia  ;  trépanation,  guérison.  In  BulL  de  la  Soc.  de  chir,,  t.  Vil.  p.  4ti| 
1881.  —  llEnnTAux.  Abcèi  central  du  tibia;  trépanation.  In  BulL  de  Im  Soe,  de  dur,,  t  H^ 
p.  337,  1881.  A.  H. 

OSTENAC  (Eau  minéralb  d').  Athei^male^  bicarbonatée  ferruginetue faSUt, 
carbonique  moyenne.  Dans  le  département  du  Cantal,  dans  l'arrondisscmeot  à 
Sainl-Flour,  dans  la  commune  de  Ghaussenac,  au  milieu  d'un  petit  taillii, 
émerge  la  source  du  bois  d'Odenac,  dont  l'eau  sort  d*un  terrain  cristallisé, il 
milieu  d*un  vallon  arrose  pur  un  petit  cours  d*cau  qui  se  reud  à  la  rifikl 
d*Auzc.  L*eau  du  bois  d*Ostenac  est  claire  cl  limpide  dans  sa  fontaine,  dont  lai 
parois  sont  recouvertes  de  rouille,  elle  n*a  aucune  odeur,  son  goût  est  piqiui 
et  surtout  ferrugineux;  des  bulles  gazeuses  assez  rares  et  assez  grosses  vieooat 
de  lemps  en  temps  s*épanouir  à  sa  surface  ;  elles  s'attachent  en  perles  brillaïKia 
^ur  les  parois  des  vases  avec  lesquels  on  la  puise.  Sa  réaction,  sa  tempéntorii 
sa  densité  et  son  analyse  quantitative,  ne  sont  pas  connues.  Il  n*y  a  auctt 
établissement  à  Ostenac,  dont  leau  est  employée  exclusivement  en  boiMi 
par  les  paysans  de  la  contrée,  qui  lui  reconnaissent  une  vertu  marquée  doi 
toutes  les  affections  sous  la  dépendance  d'une  anémie  ou  d*ime  chlonM 
confirmées.  A.  R. 

OSTE^DK  (Station  marine  d*).     En  flamand  le  synonyme  &*extréme  Oriadt 
est  un  port  et  une  ville  forte  de  la  Belgique,  dans  la  Flandre  occidentale,  lor 
rOcéan  (mer  du  Nord),  à  20  kilomètres  à  l'ouest  de  Bruges.  Ostende  est  une  villi 
peuplée  de  15  000  habitanls  qui  a  une  école  de  natation,  une  chambi'e  et  oi 
tribunal  de  commerce,  une  Académie  de  peinture,  un  Arsenal,  un  bel  Uûtalds 
Yillc  et  un  Casino  somptueux.  Un  chemin  de  fer  y  aboutit  et  plusieurs  canaitt 
réunissent  Oslende  à  Bruges,  a  Gand,  à   Newport  et  à  Dunkerque.  Oslendepoi* 
sède  tiussi  des  chantiers  de  construction  marilime,  une  rafûnerie  de  sel,  (b 
fabriques  de  toiles  à  voile,  de  cordages,  de  tabac,  de  savon,  d'huiles  et  de  den- 
telles. Ostcnde  n'est  plus  que  le  deuxième  port  de  la  Belgique  après  en  iroir 
été  le  premier  lorsque  la  guerre,  le  blocus    ou  les  traités  avec  la  France* 
1830,  fermèrent  Testuaire  de  l'Escaut.  Quand  la  paix  eut  rendu  son  rôle  naturel 
au  marche  d'Anvers,  Oslende  ne  fui  alors  qu'un  petit  havre  dépêche  et  de  pas-  I 
sage  entre  le  continent  et  l'Angleterre.   Maintenant  Oslende  n'a  plus  que  II 
dixième  ou  le  onzième  du  mouvement  des  navires  qu'a  actuellement  le  |K)rt  d'An- 
vers. Le  commerce  d'Ostende  consiste  principalement  dans  la  pêche  du  liareog» 
de  la  morue  et  des  petites  huîtres  vertes  dites  d'Ostende.  Ge  commerce  se  M    ^ 
presque  exclusivement  avec  TAnglelerre  et  par  l'entremise  de  navires  anglai^i     : 
surtout  de  bateaux  à  vapeur  cjui  ont  un  service  régulier.  La  flottille  appa^l^ 
nant  aux  armateurs  belges  est  très-peu  importante  et  elle  a  encore  diminué da» 
ces  dernières  années,  depuis  surtout  que  la  concurrence  de  Flessingue  a  û" 
perdre  au  port  d'Ostende  le  tiers  environ  de  ses  passagers  entre  la  Grande-Bre- 
tagne et  le  continent.  Elle  lui  a  enlevé  aussi  une  forte  part  de  son  comm^ 
de  transit  international.  La  valeur  de  la  pêche  d'Ostende  diminue  aussi  duip^ 
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iBDfe,  puisqu'on  ne  comptait  plus  en  1876  que  159  chaloupes  appartenant 
flaque  toutes  aux  charpentiers,  aux  voiliers,  aux  cordiers  et  aux  fournisseurs 
h  tout  genre  qui  avaient  pris  part  à  leur  conslruclion  ou  à  leur  gréemcnt.  Les 
■irins  d'Ostendc  s'occupent  principalement  aiijourd1iuid*engraisser  les  huîtres 
filb  vont  chercher  sur  les  côtes  anglaises,  sur  les  rochers  de  Colchester, 
dUirwicb  ou  de  Great  Yarmouth,  et  les  homards  qu'ils  importent  de  la  Norvège 
4  qu'ils  nourrissent  dans  des  parcs  où  pénètre  Teau  de  mer.  G*est  Ostende  qui 
Mtretient  presque  exclusivement  de  lapins  gras  le  marche  de  Londres,  et  cet 
flsvage  enrichit  une  partie  de  ses  habitants. 

,  Les  plages  marines  d*Ostende,  de  Blaakenberghe  et  de  Ileyst,  attirent  chaque 
■née  plus  de  18  ou  20  000  personnes  qui  viennent  prendre  des  bains  de  mer 
dns  les  meilleures  conditions  qu'elles  puissent  désirer.  La  grève  est,  en  effet, 
le  moindre  galet,  et  permet  de  rejoindre  le  flot  avec  une  grande  facilité  et 
grande  sécurité.  Cinq  cents  cabines  roulantes  et  spacieuses  à  un  ou  à  deux 
partitnents  sont  d'ailleurs  ù  la  disposition  des  baigneurs  qu'elles  conduisent 
k  k  haute  mer,  traînées  par  des  employés  complaisants  et  expérimentés.  Les 
lagues  de  la  mer  du  nord  sont  très-fortes  par  les  temps  les  plus  calmes  et  les 
biîgneurs  sont  prévenus  qu^ils  doivent  se  baisser  et  les  laisser  passer  sur  leur 
met  s'ils  ne  veulent  pas  s'exposer  à  être  entraînés  de  vive  force,  quand  même 
ibie  tiennent  plusieurs  en  se  serrant  les  mains.  Cette  agitation  de  la  mer  à 
Itaeode  est  une  cause  puissante  de  la  prospérité  de  cette  station  marine,  dont 
la  bains  agissent  activement  sur  toute  la  périphérie  du  corps  de  ceux  qui  y 
Ont  plongés  et  déterminent  une  dérivation  cutanée  inconnue  dans  la  plus 
{rande  partie  des  points  du  littoral  européen.  A.  Rotoreau. 

•STENFEUI  (Christian).  Médecin  danois  très-savant,  né  à  Wiborg,  dans 
e  Nord-Jutland,  le  14  septembre  1619,  commença  ses  études  scientiGqucs  à 
?Dniversité  de  Copenhague,  puis  voyagea  en  Hollande,  en  Angleterre  et  en 
haoce.  De  retour  à  Wiborg  en  1642,  il  y  obtint  la  direction  des  écoles  et 
*aiiDée  suivante  se  fit  recevoir  maître  es  arts  à  Copenhague.  Quatre  ans  après, 
l accompagna  de  jeunes  seigneurs  dans  de  nouveaux  voyages,  puis  se  rendit  à 
Moue  pour  y  étudier  la  médecine.  Reçu  docteur  en  1655,  il  fut  nommé  en 
1666  professeur  de  médecine  à  Copenhague  et  y  mourut  le  31  août  1670.  On 
âte  de  lui  : 

L  Ontioin  obitum  D,  Thomae  Finckii,  îlavniae,  1656,  in-4«».  —  II.  Prodromus  exei^cUa" 
Hmim  de  medieinae  fundamentit,  Ilavniae,  lôô6,  in-4*'.  —  111.  Di$$.  de  fœlm  humant 
ptmtUme.  Uavniae,  1667,  in-4».  L.  Uk. 

iWEMIIJS  (Olof).  Médecin  suédois  du  dix-septième  siècle,  né  à  Nerike, 
commença  ses  études  médicales  à  Upsal,  puis  se  rendit  ensuite  à  Helmstiidt,  en 
Allemagne,  où  il  fut  reçu  docteur  en  médecine  en  1 656.  II  alla  se  fixer  à  Gô- 
Uidiorg,  en  1670,  fut  nommé  médecin  d'État,  et  mourut  dans  cette  ville  après 
1677.  On  connaît  de  lui  : 

\*JHMiertaiio  de  dyêsenteria,  Dorpat,  1G51,  iii-4**.  —  II.  Dissertalio  de  Chyli  generatione 
*i>««te.  Helmstâdt,  1656.  —  Itl.  Ditsertatio  grad.  de  Arlhritide.  Uelmstadt,  1657,  in-4*.  — 
V^' fibrifuga,  paa  Svemka.  Gôtheborg,  1677,  in-8*.  A.  D. 

•iVÉOBEiASTE  (ôarcov,  os,  et  ^Xac-rô;,  germe).     Voy.  Os. 
tftTÉOCLASUE  (de  ômov,  OS,  ct  xXaccv,  briser).    On  désigne  car  ee  Uxm^ 
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l'opération  qui  consiste  S  produire  la  fracture  d'un  os,  ilans  un  but  ihéripw- 
tique,  soitpaïunell'uit  manuel,  soit  au  moyen  de  diverses  machines  nui  qaellai 
ùD  a  donnd  te  nom  d'OsrÉocLiiSTES ;  p»r  eilension  on  appelle  Osrfocutn  li 
métliodc  ijui  consiste  à  redresser  certaines  dillormiiés  des  us  ou  des  arliciili> 
tiona  au  moyen  de  la  rupture  d'un  m. 

he  brisement  intentionnel  des  os  remonte  à  la  pins  haute  »nliquilé,  il  pinlt 
avoir  été  d'abord  applique  au  redressement  du  cal  vicieux,  ilippocrate  Vi  tm- 
seillé  dans  ce  but,  Celse  et  Calien  paraissent  l'avoir  mis  en  pratique,  et  U  pCN 
cussion  du  cal  comme  moyen  de  rupture  et  de  rcdrcsscmeul  a  été  employée  « 
Asie  par  les  contemporains  de  Ithazcs.  Celui-ci  blâme  cette  op^ralion.  piM 
qu'il  connaissait  sans  doute  des  observulions  semblables  &  colle  J'Ali-Rodihui 
i]U).  ayant  voulu  rompre  un  cal  dîlTorme  de  la  cuisse  chez  un  Tieillanl  it 
soixanle-dit  ans,  eut  le  malheur  de  perdre  son  putienl  pendant  ropéntioa  [Haï- 
gaigne.  Traité  des  fracture»,  t.  1",  p.  341).  Fabrice  d'Aquapendente  d«cnl 
divers  procédas  pour  la  rupture  du  cal,  mais  rejette  l'ostL'Oclasie.  Horgogn 
n'est  pas  beaucoup  plus  encouragoanl,  car  il  s'exprime  en  ces  termes  sur  II  na- 
ture du  cal  :  u  Quam  ob  rem  e  nustralibus  quidam  bac  memoria  pali  b» 
<  lucriml,  quod.  alîm  plures,  ut  sibi  niraus  frangerentur  ossa  el  diriger» 
X  tur  ;  idqiie  féliciter  ceMiae  nonnulUs  icio  ;  sed  conlra  novi  hic  médina 
«  haud  încruditum,  qui  cura  sibi  cruris  ossa,  conf'ervere  jam  inclpieiitii, 
I  disjun^i  a  chirurgo  permisisset,  indè  gravisàma  tijmptomata  et  mortrà 
«  accertinl  b. 

h'Mtéoclasie  resta  ainsi  fort  peu  eu  honneur  jusqu'au  commeiioeinent  A 
ce  siècle,  et  l'on  ne  retrouve  que  des  tentatives  isolées  telles  que  celles  deb 
Molle  et  de  Muys  vers  1690,  et  enfin  de  Purmnnu,  li)92.  Ce  n'est  qu'à  la  uit> 
des  opérations  pratiquées  pnr  Bosch  de  1783  à  1817,  et  publiées  par  (Eslerfiit 
que  i'ostéoclasie  put  être  disculée  cimme  méthode  opératoire;  et  dto  In 
d'importants  perfectionnements  furent  apportés  daus  les  mBiiipotatio»  M 
l'inst rumen tation  par  Blasins,  Louvrier,  Matsonuenve,  Htiioli,  Esmarch.  fB 
M.  Collin  il  y  a  quelques  années  el  plus  récemment  encore  par  M.  V.  iWo 
{de  Lyon).  En  même  temps  que  le  manuel  opérnloire  ét.iit  rvguIaHsJ,  If 
observations  se  sont  multipliées  depuis  quarante  années  et  les  applicalii 
l'osléolasic  ont  été  étendues  à  la  rupture  des  ankylosea  et  au  traitenu 
certaines  difTormités,  telles  que  le  ^i-au  vaignm,  ou  h  des  déformalioDt 
séuulives  au  rachitisme.  Nous  allons  décrire  d'abord  les  procédés 
instruments  employés,  puis  résumer  et  commenter  les  résullats 
dansletraitemeutducaldirromic,  de  la  coxalgie,  desankyloses,  du^c^ui 
des  courbures  dues  au  rachitisme  et  entin  de  certaines  dîlTormitéa  accidi 

OsTKocLAsiE  HANCEUE.  Ells  couslsle  i  briser  l'os  au  moyen  d'i 
manuel  pratiqué  sur  le  segment  inférieur  d'un  membre  pendant  qu'aa 
appuie  les  mains  sur  la  convexité  du  cal  ou  de  la  dévialion,  c'est  nn  p( 
analogue  à  celui  du  redressement  forcé  dans  l'ankylose.  On  peut  s'aider  d^ 
pour  régulariser  l'immobilisation,  ou  bien  on  peut  appuyer  le  membn! 
l'angle  d'une  table  lorsqu'il  s'agit  d'un  ellort  .\  exercer  de  haut  en  bai 

On  est  souvent  obligé  d'employer  plusieurs  aides  pour  lixer  les  meml 
le  troncel  te  bassin;  le  poids  du  uorps  de  l'opérateur  s'ajoute  aux  efforts, 
sur  le  membre  placé  sur  le  bord  d'une  table,  enfin  on  peut  ntiliser  \a 
»i  nombreux  qui  depuis  le  gcamnum  d'Hippocrale,  le  Iripmtum  d'Ap, 
fffomiûcomîum  de  N^jm^lioilore,  Ve  ptinthium  de  Nileus,  les  noalkft  ''< 
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eor  de  Jarris,  puis  l'extenseur  de  Schneider  Mennel  et  le  réducteur  de  Heine, 
[ui  sont  des  perfectionnements  du  glosMcomium  qui  aurait  ëié  employé  dans 
'antiquité  pour  rompre  le  cal  difforme,  ainsi  qu'il  résulte  de  certains  passages 
['Oribase. 

L'ostéociasie  sans  machines  a  donné  de  très-bons  résultats  entre  les  mains 
l'un  grand  nombi*e  de  chirurgiens,  mais  ce  procédé  n^clame  souvent  de  la 
iirt  de  l'opérateur  un  effort  considérable,  il  est  difQcile  à  régulariser;  ce- 
mdant  il  est  d'une  application  très-simple  dans  certaines  conditions  :  ainsi 
èei  les  enfants,  dans  le  cas  de  cal  vicieux,  de  déviation  du  genou  en  dedans, 
NI  de  difformité  racbitique  chez  l'adulte,  elle  peut  être  employée  pour  redresser 
m  cal  non  complètement  consolidé  (Dupuytren).  Dans  tous  ces  cas,  l'état  de  l'os 
facilite  l'ostéoclasie,  celle-ci  est  quelquefois  incomplète,  le  redressement  même 
liors  peut  s'effectuer  grâce  à  l'élasticité  ou  au  défaut  de  résistance  de  l'os,  il 
le  forme  ainsi  une  fracture  incomplète  semblable  à  celle  qu'on  observe  chez 
les  enfants  ou  dans  le  rachitisme. 

OsréocLASTES.  Avant  de  se  servir  de  machines  pour  briser  les  os,  on  a 
enploTé  des  moyens  plus  simples,  tels  que  la  percussion  dont  parle  Paul  d'Rgine 
pour  la  blâmer  ;  dans  ce  procédé  on  rompt  l'os  avec  un  marteau  après  avoir 
neoavert  la  partie  avec  un  drap  plié  en  plusieurs  doubles,  avec  de  l'étoupe  ou 
fa  éponges,  afin  d'amortir  les  coups.  La  pression  brusque  et  violente  se  faisait 
uissi  au  moyen  d'un  bâton  fhôé  en  travers  du  membre  et  sur  lequel  on 
ippnyait  fortement  par  ses  extrémités.  Œsterlen  a  reproduit  ce  procédé  en 
npérimentant  sur  le  cadavre  d'une  femme  morte  huit  semaines  après  une 
Ibcturc  de  l'humérus.  Il  employa  trois  bâtons,  les  deux  premiers  étant  placés 
transversalement  sous  l'humérus,  il  appuya  sur  l'angle  du  cal  avec  un  troisième 
biton  tenu  des  deux  mains  ;  il  put  rompre  le  cal,  mais  il  faut  remarquer  que 
l'os  avait  été  mis  à  nu. 

Purmann  (1692)  parait  le  premier  s'être  servi  d*un  appareil  dans  lequel  la 
pression  était  faite  à  l'aide  d'une  vis,  de  sorte  que  la  rupture  de  l'os  était 
obtenue  avec  la  plus  grande  facilité.  Mais  ce  n'est  qu'un  siècle  plus  tard  qu'un 
chirurgien  Wurtemburgeois,  Bosch,  perfectionna  Tinstniment  et  l'appliqua  avec 
tant  de  succès  qu'un  de  ses  compatriotes,  Œsterlen,  prit  à  tâche  de  faire  connaître 
iu  monde  savant  l'appareil  et  les  résultats  obtenus.  H  raconta  que  Bosch,  ayant 
tnmvé  vers  1782  ou  1783  dans  l'arsenal  d'un  chirurgien  d'Augsbourg  nommé 
Hoffmann  une  vieille  machine  en  fer  fort  compliquée,  qu'il  supposait  avoir 
serti  à  la  rupture  d'un  cal,  il  s'appliqua  h  la  simplifier,  et  construisit  une 
VKhine  ressemblant  â  une  presse  de  relieur  ou  à  un  presse-herbier,  dont 
3  se  servit  aussi  la  première  fois  en  i  785  pour  rompre  un  cal  d'une  fracture 
àilemur  réunie  â  angle,  et  datant  de  trois  semaines;  l'opération  fut  suivie 
de  succès. 

Nons  reproduisons  la  description  de  cet  appareil  d'après  Malgaigne  {Traité 
da  fractures,  p.  336). 

Il  se  compose  de*  c  deux  planches  de  hêtre  de  43  centimètres  de  longueur 
lor  15  de  largeur  et  4  d'épaisseur,  jointes  par  deux  vis  que  l'on  rapproche  à 
l*ude  d'écrous  mobiles,  mais  la  planche  inférieure  porte  dans  le  sens  de  sa 
longueur  deux  bourrelets  parallèles  rembourrés  en  crin,  destinés  à  servir  de 
Apport  au  membre,  et  laissant  entre  eux  un  espace  vide  sur  lequel  le  cal 
loira  porter  à  faux;  l'autre  planche  est  armée  à  sa  partie  moyenne  d'une 
pdote  en  crin,  de  7  centimètres  environ  de  diamètre  el  AesVuvè^  V  i^T^a^x 
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ilircctemeDt  sur  le  cal.  11  faut  ajouter  que  la  planche  inférieure  porteàseï 
quatre  angles  quatre  vis  pour  la  fixer  solidement. 

Celte  machine  devait  être  montée  sur  la  table  à  opération  et  il  était  aiseï 
dilTicile  de  placer  le  membre  ou  de  transporter  Tappareil,  c*est  pourquoi 
Œsterlen  la  modifia  et  décrivit  sous  le  nom  compliqué  de  DysmorphotUôpO' 
\incla$tes  un  ostéoclaste  qui  pouvait  être  transporté  et  s'appliquer  sur  les 
membres,  quelles,  qu'en  fussent  les  proportions  ou  les  déviations.  De  son  côté, 
Blasius,  en  i85!2,  inventait  une  machine  analogue  qu'il  nomma  OtteopaUM' 
klasteSt  dont  il  s'est  servi  plusieurs  fois  avec  grand  succès.  / 

Les  descriptions  et  les  figures  de  ces  appareils  se  retrouvent  dans  diverses 
publications,  que  nous  signalerons  d'après  Gurlt,  parce  que  ces  indicttiou 
peuvent  être  utiles  à  ceux  qui  voudraient  étudier  plus  particuliècemeiit  la 
teclmique  de  lostéoclasic.  Les  deux  premières  machines  de  Bosch  et  celle 
d 'Œsterlen  sont  décrites  et  figurées  dans  le  premier  livre  d'Œsterlen  (Uder 
dos  kiinsUiche  Wiederabhrecheny  etc.  Tûbingen,  4827),  et  la  troisièoB 
machine  de  Bosch  est  figurée  dans  le  mémoire  d 'Œsterlen  (in  HeideUferjer 
med.  Annalen,  i8-i4,  Bd.  X,  S.  235U  Hitter  en  a  donné  une  figure  dansk 
Journal  der  Chirurg,  und  Augenheilkunde  von  Walther  etAmmon^  Bd.  XXVD, 
1847,  page  1. 

La  machiuedeBlasiusest  décrite  et  figurée  dans  la  Dissertation  de  C. -S.  Jericb 
(De  oiteopalinklasi.  Ilalaï,  1855),  et  par  Blasius  (K'iini$che  Zeitschrifï  fûrOû' 
mrg,  und  Augenheilk.,  Bd.  1, 1 856,  page 59,  et  Taf.  II,  figure  34).  Divers  appaieili 
ont  été  également  employés  par  les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  i*ostÀclasie» 
mais  nous  ne  les  signalons  que  pour  mémoire.  Tels  sont  le  compreuorbm 
à  vis  et  à  pelote  ima<^âné  par  Lissa  pour  fracturer  un  cal  du  fénmr  au  soixao- 
ticnie  jour,  le  levier  de  Mayor  enî|>loyé  par  Maisonncuve  en  1857  et  avec  lequel 
il  v  eut  déchirure  delà  peuu,  l'appareil  de  Jarvis  que  Mussey  utilisa  avec  succès 
pour  fracturer  un  cal  du  icmur  datant  de  plus  de  six  mois.  Enfin  lediacUute 
de  Maisouneuve  pourrait  ctrc  considéré  comme  un  ostéoclaste,  mais,  inveoté 
dans  le  hul  de  reniplaccr  la  section  de  Tns  dans  les  amputations,  cet  instrument 
lui  abandonné  par  son  inventeur  après  des  essais  malheureux.  Esmarch  n  en* 
ployé  un  ostéocla=»le  îi  levier  formé  par  une  tige  verticale  avec  laquelle  est 
articulé  un  long  levier,  le  membre  est  placé  sur  la  table  qui  supporte  la  tige  et 
sous  le  levier  qui  exerce  la  pression.  Volkmann  se  sert  d'un  fort  an ne^iu  auquel 
est  adaptée  une  tige  qui  lui  donne  la  forme  en  raquette  de  Tappareil  dont ee 
servait  Dieffenbach  pour  aider  l'osléoclasie  manuelle. 

V ostéoclaste  de  Rizzoli.  <losigné  par  son  inventeur  sous  le  nom  de  Machinetli 
ossifraga  est  l'un  des  appareils  le  plus  ^ouvent  employé.  Le  chirurgien  àt 
Bologne  l'imagina  pour  l'osléoclasie  du  rémiir,  de  façon  à  obtenir  un  cbevao- 
chement  dos  Iragments  cl  par  suite  un  raccourcissement;  celle  opération  avait 
pour  but  de  remédier  à  une  claudication  consécutive  à  une  ancienne  InW" 
turc  du  fénuir  droit  mal  consolidée,  et  ayant  amené  un  raccourcissement  (k 
5  centimètres  chez  un  enfant  de  neuf  ans.  Rizzoli  détermina  la  fracture  (h 
fcnuir  gauche  et  obtint  un  raccourcissoment,  de  sorte  que  les  deux  raembrti 
présentèrent  une  niénie  longueur  et  la  claudication  disparut.  Voici  la  descrip- 
tion de  cet  ostéoclaste  d'après  Rizzoli  (Cliniq,  chirurgicale^  p.  102): il* 
compose  d'une  barre  en  acier  munie  à  son  centre  d'un  |)as  de  vis  traversé  pif 
une  vis  en  cuivre  à  trois  hélices.  L'extrémité  supérieure  de  cette  vis  pénètre 
</âDs  une  barre  trans\ers;\\c  i\v\\  e%V  Iviide  au  moyen  d'un  écrou  rond;  à  son 
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xtrémité  inférieure  se  tfoore  un  arc  inAaIlique  arrangé  de  telle  façon  qu*en 
oomant  la  tU  on  puisse  le  faire  avancer  sans  changer  sa  direction.  Aux  deux 
itrémités  de  la  traverse,  on  adapte  fleux  anneaux  en  acier  entièrement  circu- 
drei  et  présentant  les  dimensions  du  membre  à  fracturer.  Ces  anneaux  ont  en 
iat  une  mortaise  pour  recevoir  la  traverse  et  une  vis  pour  les  fixer  au  point 
oalo. 

Rinoli  a  modifié  son  ostéoclaste  de  façon  à  pouvoir  remployer  dans  le  redres- 
saient des  ankyloses,  il  a  remplacé  Textrémité  inférieure  de  la  vis  de  pression 
v  un  coussinet,  et  il  a  adapté  aux  deux  extrémités  de  la  traverse  deux  dyna- 
uniètres  qui  supportent  les  anneaux;  cette  disposition  heureuse  serait  employée 
iw  avantage  dans  Tostéoclasie  faite  dans  la  continuité  des  os. 
•  Le  docteur  Manrique  (de  Madrid)  a  apporté  à  Tostéoclaste  de  Rizzoli  unemodifi- 
ilioaqni  permet  de  mieux  préciser  le  point  de  la  fracture.  Au  lieu  d*une  seule  vis 

CD  applique  deux  sur  la  traverse  médiane;  elles  sont  assez  rapprochées,  mais 
impriment  à  Taide  de  deux  plaques  courbes  deux  segments  de  Tos,  et  c*est 
lire  ces  plaques  que  se  produit  la  fracture. 

Ed  France,  dans  ces  dernières  années,  on  s^est  servi  d*un  ostéoclaste  inventé 
ir  M.  Col] in  ;  la  figure  de  cet  instrument  est  publiée  dans  ce  Dictionnaire 
h  série,  t.  VU,  2*  partie,  article  Genod,  p.  700),  mais  nous  en  reproduisons  la 
Mcription  pour  rendre  cette  étude  plus  complète  : 

f  Cet  appareil  se  compose  de  trois  pièces  principales,  à  savoir  :  deux  demi- 
iBttières  s*appliquant  Tune  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  Tautre  au  tiers 
iCSrieur  de  lu  jambe,  et  formant  les  deux  extrémités  d'un  porte  à  faux  dont  la 
nnclie  agissante  est  supportée  par  un  levier.  Ces  deux  gouttières  sont  elles* 
lémes  supportées  par  deux  tiges  en  fer  glissant  à  coulisse  sur  une  branche 
'ader,  afin  de  pouvoir  Tadapter  à  toutes  les  tailles.  Une  partie  mobile,  mobilisée 
ir  une  longue  tige  faisant  levier,  attire  le  genou  en  dehors,  pendant  que  les 
BOX  gouttières  maintiennent  le  membre.  Pour  empêcher  les  rotations  de  la 
imbe,  on  maintient  la  rotule  au  moyen  d'une  pelote  concave  qui  peut  s  abaisser 
volonté  entre  deux  montants.  Tout  Tappareil  est  monté  sur  une  planche  qui 
s  rend  très-solide.  » 

Cet  appareil  ne  peut  servir  que  pour  Tostéoclasie  dans  le  genu  valgiim. 

EnGn,  un  étudiant  de  Lyon,  M.  Y.  Robin,  a  inventé  un  ostéoclaste  qui  a  été 
lîlisé  avec  succès  par  M.  Daniel  Mollière  pour  le  redressement  du  genou  en 
adans  ;  cet  ostéoclaste  est  décrit  et  figuré  dans  le  Journal  de  médecine  de 

JOD. 

il  est  essentiellement  constitué  par  un  manchon  de  tôle  ayant  la  forme  du 
lembre  et  qui  est  fortement  appliqué  s«ir  une  planche  au  moyen  de  deux 
dnifColliers  d*acier  qui  portent  à  leurs  deux  cxtrcniitcs  des  écrous  permettant 
«  les  rapproclier  de  la  planchette  ;  les  deux  colliers  appuyant  sur  le  manchon 
Doipriment  vigoureusement  sur  cette  planchette  le  membre  contenu  dans  le 
iuichon,  entre  celte  pièce  et  la  planchette. 

:  Lb  demi-collier  inférieur  est  surmonté  par  un  levier  qui  s*articule  avec  lui  ; 
Vi.collier  complet  en  cuir  est  ùxé  sur  la  branche  à  peu  de  dislance  du  manchon 
fteUdestiné  à  produire  la  flexion  et  par  suite  la  fracture  de  Fos. 

Supposons,  pour  faire  comprendre  le  mode  de  fonctionnement  de  Tappareil, 
p&*il  s'agisse  de  déterminer  une  fracture  sus-conJylienne  du  fémur  pour  redresser 
•P  genu  valçum. 

«  le  malade  anesthésié  est  dans  Je  décubitus  dorsal  ;  ou  mel  \a  cx^^  ^Mt  \^ 


^ 


t 
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planche  âe  l'appareil,  prdalablement  Tuée  sur  une  table  quelcoDqnt?  dan»  uoe 
situation  inclinée  de  manière  qrie  le  témar  plus  t'ierë  à  son  eilrt-milé  pelvientto 
B'appliijue  bien  dans  toulc  sa  longueur  :  on  éijle  ninsi  un  mouvement  de 
rotation  de  In  cuisse  en  dehors  au  monieni  de  l'opération.  On  ptBC«  alors  li 
demi-goultiËre  de  tôle,  en  inlerpo^ant  une  simple  lame  de  cuivre  entre  elle  et 
les  parties  molles;  la  jambe  est  dans  l'exteusion,  on  inlrodiiit  alors  les  celliers 
d'acier  et  leurs  écrous;  on  serre  vigoureusement  et  rapidement  sans  crainte,  li 
cuisse  est  comprimée  d'avant  en  «rrî^re,  ta  masse  des  parties  molles  se  parte 
sur  les  parties  htéi'ales  entraînant  le  nerf  scialiijue  et  l'artère  refoulés  Imijours 
i  la  partie  interne  :  cemt-ci  ne  sont  donc  pas  comprimés  et  ni  le  choc  ni  la 
pression  ne  nuisent  auK  parties  molles.  C'est  le  moment  de  placer  le  collier  dtt 
cuir,  ni  trop  grand  ni  trop  étroit,  juste  pour  permettre  le  passage  du  levier  et 
de  son  curseur.  Le  collier  de  cuir  repose  sur  les  condyles  rémoraui,  le  pa<jnel 
vasculo-nerreui  se  loge  dans  l'espace  inter-condylien  et  il  édinppc  encore  de 
cette  manière  à  la  compression.  En  soulevant  dans  l'clfurl  le  levier  en  hml 
comme  pour  produire  la  fracture,  j'ai  constaté  qu'avec  une  force  de  1^0  kilo* 
grammes,  à  peu  près  celle  qui  est  nécessaire  pour  briser  l'os,  l'arlère  poplilée 
était  encore  perméable.  Après  avoir  établi  ainsi  chaque  pièce  de  l'appareil,  il 
est  temps  d'imprimer  la  secousse  continue  pendant  quelques  secondes  plulAt 
que  brusque,  car  le  chirurgien  serait  euposé  A  déplisser  le  point  nécessoÎN 
d'incurvation  et  à  produire  une  fractui'e  complète,  ce  qu'il  ne  biut  pas  (^~.  RoUiVi 
Lyon  métlkal.  J889,  n"  13.  p.  *56). 

Pour  cet  appareil  la  Iractureest  donc  sus-condylienne,  sous-périostée,  t 
versale,  et  siège  juste  au  niveau  du  bord  inférieur  du  demi-collier  d' 
Suivant  les  eipérienccs  que  l'auteur  a  faites  sur  le  cadavi-e,  la  fracture 
être  complète  ou  incomplète  à  volonté,  on  peut  obtenir  une  fracture  jniti- 
culaire  ou  une  fr.iclure  de  la  diaphyse.  et  chez  les  enfants  il  est  possible 
pratiquer  une  simple  disjonction  du  cartilage  éplpliysaire  ou  une  fracture 
condylienne.  Il  est  important  de  remarquer  que  le  point  d'application 
force  se  fait  sur  les  irondyles  el  qu'on  n'a  par  conséquent  pas  à  craini 
tiraillements  sur  les   ligaments  articulaires   et    les   tendons    voisins, 
constitue  un  avantage  considérable  pour  l'application  de  cet  appareil  au 
sèment  du  getiu  valgum. 

Anttihéne.    L'anesthésîe,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  et  dans 
téticlasie  manuelle  à  fortiori,  devra  toujours  i-tre  pratiquée  ;  elle  n*a  jamajsl 
suivie  d'accidents. 

Thaivkmbnt  co^sÉcuTI^.     1j»  rupture  de  l'os  une  fois   faite,  il  faut 
la  réunion,  la  consolidation  des  fragments  osseux.  Suivant  le  but  qu'on  ti 
pose,  il  y  a  dans  le  traitement  ultérieur  diverses  indications.  C'est  ainsi  ij 
peut  n'appliquer  qu'un  appareil  provisoire  et  opérer  le  redressement  ilii 
première  période  de  formation  du  cal,  ou  bien  on  applique  immédi.ilemnli 
appareil  conlcnlirdeitriné  ou  pliktrc;  il  est  souvent  nécessaire  d'imniobilifcri 
deux  membres  inférieurs  {gêna  valgum  double,  conalgie).  Dana  ces 
utile  de  suivre  l'eiemple  de  liizzoli,  c'estH-dirc  d'habituer  le  malade  à 
l'iiamobilisation  dans  une  gouttière  de  Bonnet  ou  sur  le  lit  d'Eurlc;enltnBii| 
préparer  d'avance  des  appareils  moulés,  en  carton  ou  en  plâtre, 
telles  ou  de  gouttières,  de  façon  à  jiouvoir  immobiliser  le  membre  tri«-n| 
tuenl  après  l'osléoclnsie.  Les  suites  de  rostéoclasicsoutordinalremrnl  siiaplt 
fracture  sous-cutonéc  m;  coTiv\^oTVcciKft's\eVs>  ^tM,\>Kes  simples,  et  en  géi 


OSTÉOCLASIF. 


401 


I 

m 
S 

s 


§ 

Ht 
9 


O 

•M 

8 
S 


S 

o 


a 


8 

B 

m 

I 


E 


o 

s 

9 


S 

a 

*a 

S 


• 

• 

o 

s 

o 

é 

e 

• 

a 

i 

• 

8 

a 

M 

e 

i 

S 

1 

'5 
S 

s 

1 

•- 

§ 

S 

s 

i 

X 

S 

S 

S 

» 

«4 

r» 

00 

•• 

00 

14 

I 


•      T 


•I 

B 
I 

e 

I 


• 

J3 

^ 

• 

a 

<S 

• 

B 

«S 

• 

m 

• 

•s 

â 

• 

O 

•S 

s 

•** 

J 

« 

"5 

s 

J2 
1 

0 

a 

à 

« 

J3 

•« 

•« 

« 

u 

« 

B 

i 

s 

a 

a 

9 

CL 

a 

S 

s 

O 

s 

• 

1 

"S 
a 

« 

s 

JB 

• 

X 

1 

1 

M 

ai 

w 
X 

« 
a 

• 
ai 

1 

1 

ai 

IL 

« 

I 


S 


s 


s 


• 

g 

• 

9 

9 

• 

« 
B 

• 

Wi 
3 

S 

e 

4 

1 

S 

g- 

'b 
•g. 

" 

6 

3 

9 
• 

E 

S 

V 

c 

fi 

S 

«s 

e 

£ 

^ 

.s 

H 

2 

H 

S 


B 
U 


E 


« 
•o 

•3 

B 

ea 

U 

o 

i 

« 

« 

ja 

S 

I 


o 


s 


^ 

ï 

â 


Cl) 


B 


E 

«b 
•I 


a 


es 

I 


o 
E 

B 


a 


• 

• 

B 

S 

b 

9 

S 

B 

a» 

« 

« 

.• 

b 

§• 

1^ 
O 

b 

9 

•£ 

8 

8 

E 

S 

• 

b 

u. 

e 

f 

,p 

a. 

fc- 

« 

>t 

>i 

M 

e 

oa 

S 

g 

m 

b 

9 

• 

b 
9 

• 

k 
9 

• 

« 

B 

• 

« 

B 

• 

• 

C 

s. 

• 

^ 

O 

b 

•ë 

X 

B 
1) 

B 

a. 

1 

S 

B 

St. 

_B 

c 

_B 

e 

B 

o 

fi 

0 

i 

•1 
b 
6> 

« 

b 

b 

•9 

9 

1 

j 

H 

6- 

t- 

:2 

^ 

£ 

T 

1 

3 

-< 

-< 

M    S 

es    ^ 


«B       P 


« 
B 

U 


•S 

H   .S 

«  e 

flS     — 
H      » 

H    2 

BQ     *« 
E 

9 


» 

a 

a 

o 

B 


9 
b 

fi 

9 

X 


s 


B 
ca 

00 


I*? 


9 


V 

iA 


* 

• 

•R 

Mb 

* 

B 

e 

B 

IV 

es 

a 

«M 

co 

r* 

•i» 

«« 

• 

, 

Cb 

ai 

ai 

B 
a 


• 

• 

• 

• 

• 

• 

s 

B 

M 
B 

s 

B 

• 

S 

«> 

(• 

<■ 

(9 

n 

2 

a 

ÎS 

91 

Cb 

5F* 

:t 

ÎO 

a 

S 

, 

♦< 

aq 

a 

ai 

ai 

ai 

Ob 

B 

ca 

S 

V 


B 

8 
Cd 


I 


• 

r. 

M 

• 

• 

M 
B 

S 

• 

• 

B 
U 

• 

'ml 

7. 

fi 
K 

■ 

• 

3 

£ 

â 

é 

â 

Î5 

R 

» 

& 

ea 

R 
O 

>• 

â 


ea 


o 


3 

aa 


K 
b 


r. 
r. 

I 


S? 

;2 


<S 


\ 


1 


49S 


OSTËOGLÂSIE. 


s 


03 

es  2  Cr>M 

^  2  S  g 
o  5  °  * 


a 


.1 

'S 

E 

S 


• 

• 

S 

8 

• 

9** 

S 

8' 

c 

• 

S 

c 

B 

a 

•mm 

Mn 

e 

a 

e 

■•* 

C9 

<a 

fg 

M 

• 

s 

A 

S 

es 

s 

E 

E 
S 

i 

i 

E 

X 

s 

s 

• 

s 

* 

S 

S 

# 

00 

" 

S 

•• 

i- 

Ol 

o 

«D 

E 
S 


U3 
QQ 


I 

! 
ci 


es 
o 


ce 


• 

« 

ja 

S 

• 

• 

• 

«> 

£ 

^ 

jg 

a 

3 

« 

«) 

v 

9 

0 

3 

fe 

a 

a 

a 

9 

m 

ca 

S 

E 

e 

« 

5 

o 

"S 

9 

« 

«> 

a 

a 

1 

1 

1 

E 

a 

<S 

<s 

1 

« 

9 

a 


JS      E 

•3 

I 
2      2 


IL. 
t 

1 

a 
« 
B 

« 

I 

è 


â 

• 

"o 

« 

9 

9 

O 

B 

• 

B 

6 

• 

« 

m 

M 

..^ 

•■ 

1 

j 

é 

2 

• 

a£ 


.3 

il 
2* 


I 


S 


ï 


bQ 


9 

S 


• 

M 

M 

u 

m 

ta 

s 

D  8 

ea 

e  S 

y 

a« 

-ft 

â 

c 

S 

•k 

kS 

ta 

• 

•t 

M 

e 

^ 

^" 

ao 

•— i 

• 

*^" 

^•J 

ba 

ac 

-< 

es 

ta 

•;{ 

bù 

h* 

ai 

•t 

kJ 

CJ 

*M 

a 

CÛ 

-< 
es 

Ph 

o 

6-" 

a 

u 

o 

•< 

H 

M 

U 

M 

U 

U3 

IS 


s 


s 


3 


$ 


S 


o« 


^ 


s 


3 

E 


a 

• 

• 

• 

• 

■ 

b 

o 

u 

U 

«> 

« 

b. 

e 

3 

o 

3 

a 

S 

e 

S 

3 

a 

4) 

a 

4) 

« 

c 

B 

« 

c 

• 

u 
3 

r 

t. 

-Su 

o 

o 

C 

t. 

a 
■t 

e 

•5 

3 

K 

s 

3 

«i 

g 

E 

* 

E 

E 

bu 

CA 

« 

S 

u 

ttt 

o 

o 

fr 

U 

•< 

9/ 

u 

■^ 

n 

eu 

.2 

t- 

V 

H 

u 

CI 

b 
j» 

• 

■/) 

• 

<?1 

C 

ca 

Ji 

• 

• 

• 

• 

mi 

a 
«S 

<»3 

• 

• 

e 

a 

4) 

e 

es 
•H» 

B 

B 

m 

s 
cs 

a 

00 

B 

B 
a 

O 

s 
« 

e 

• 

91 

A 

• 

• 

, 

• 

• 

U 

es 

SI 

• 

C 

'S 

Cs. 

m 

ai 

b. 

m 

oo 

S 

S 

es 

UJ 

O 


y. 


fc 

• 

• 

c 

H 

U 

a. 

CE 

O 

X 

OQ 

S 

H 


a 


a 

H 

H 

S 


• 

M 

• 

^ 

• 

■e 

* 

K 

a 

a 

« 

Ot 

ta 

^ 

M 

»• 

K 

y: 

K 

^ 

£/ 

o 

M 

O 

^ 

« 

^ 

e 

(9 

K 
< 

^ 
^ 

K 
M 

u 
1B 

S 


1 

_ 

1 

j 

i 

, 

1 

J 

J 

1 

1 

! 

! 

1 

s 

I 

1 
1 

" 

i 
1 

1 

J 

s 

1 

-s 

s. 

\ 

i 

î 

i 

1 
1 

i. 

1 

1 
1 
t 

i 

1 

i 
1 

1 

1 
i 

1 
ï 

i 

i 
i 

î 
1 

1 

1 

1 

1 
i 

1 

i 
1 

i 

i 
1 

1 

1 

1 
1 

1 
1 

1 
1 

1 

S 
1 

1 

i 

1 
1 

1 

a 
s 

i 

i 

î 

s 

3 

' 

Si 

s 

s 

. 

S 

s 

3 

E 

= 

s 

3 

s 

s 

a 

S 

■s 

!  1 
1 

i 

3 
1 

i 

1 

t 

r 
1 

i 

i 

£ 

i 
i 

J 

i 
i 

i 

1 

i 
1 

î 

i 
1 

î 
1 

i 

r 
1 

i 

i 

i, 

1 

i 

'' 

- 

ai 

1 

' 

a 

j 

Si 

i 

'1 

i 

s 

1 
S 

: 

2 

M 

1 

J 

1 

1 

î 

1 

1 

1 

3 

5 

1 

i 

^ 

1 

jp 

f 

j 

i 

t! 

3 

3 

s 

3 

: 

S 

: 

s 

5 

S 

S 

2 

5 

3 

= 

s 

\ 

OSTÉOGLASIE.  495 

n*y  a  que  pea  d*attritioa  des  parties  profondes,  et  quelques  excoriations  à  la  peau, 
rarement  un  peu  de  sphacèle  superficiel.  Cependant  la  réaction  due  au  trauma- 
tisme, ordinairement  modérée,  presque  nulle,  est  plus  prononcée  lorsqu'on  agit 
sur  une  articulation  malade  ou  à  son  voisinage.  Nous  verrons  que  les  complica- 
tions d'érysipèle  ou  d'indammalion  vive  sont  excessivement  rares  et  pour  ainsi 
dire  indépendantes  de  l'acte  opératoire.  Les  expériences  faites  sur  le  cadavre 
par  Those,  Œsterlen,  Bruns,  Guérin,  Rizzoli,  Peyrot,  Menard,  V.  Robin, etc.,  etc., 
ont  montré  que  la  fracture  peut  être  produite  incomplètement  en  réservant  le 
périoste  ou  complètement  sans  amener  de  lésions  dans  les  parties  molles  voi- 
sines, h  condition  de  ne  pas  exagérer  la  force  qui  produit  la  rupture  aussitôt 
que  celle-ci  a  été  obtenue.  Les  ostéoclasles,  principalement  ceux  de  Rizzoli, 
G>llin,  Robin,  présentent  suivant  ces  expériences  des  avantages  très- évidents, 
car  ils  permettent  d'obtenir  une  fracture  nette  siégeant  «  au  point  d'élection  » 
déterminé  à  l'avance.  L'analyse  des  observations  montrera  que  la  durée  de  la 
guérison  des  fractures  faites  par  ostéoclasie  correspond  en  général  au  temps 
nécessaire  à  la  guérison  d'une  fracture  très-simple,  et  souvent  un  temps  bien 
moindre  lorsqu'il  y  a  eu  conservation  du  périoste  ou  qu'il  y  a  déjà  un  processus 
d*08siffcation  antérieur  à  l'opération. 

De  l'ostéoclasie  dans  le    redressement   des  cals  vicieux.     La   difformité 
et  l'impuissance  du  membre  qui  résultent  quelquefois  de  fractures  mal  conso- 
lidées, soit  par  défaut  de  contention,  soit  par  toute  autre  cause,  ont  été  l'origine 
de  Tostéoclasie  manuelle  et  de  l 'ostéoclasie  mécanique.  L'ostéoclasie  manuelle 
peut  siffïire  lorsque  le  cal  est  récent  ou  bien  si  l'on  opère  sur  des  enfants.  C'est 
ee  qui  explique  certains  succès  qui  ont  engagé  Dupuytren  à   n'accepter   la 
rupture  du  cal  que  pendant  la  période  de  consolidation  qu'il  a  décrite  comme 
tunnation  du  cal  provisoire  ;  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  indiqué  plus  haut,  les 
observations  modernes  les  plus  anciennes  remontent  au  dix-septième  siècle. 
Tdieest  celle  de  J.  Muys  (vers  1695),  qui  rompit  le  cal  vicieux  d'une  fracture 
^  cuisse  datant  de  neuf  semaines  chez  un  enfant  de  huit  ans.  La  difformité 
i^ait  la  marche  impossible,  mais  après  la  guérison  l'enfant  reprit  l'usage  du 
'B^bre;  tel  est  le  fait  observé  par  de  la  Motte  en  1699,  dans  lequel  il  s'agit 
^  one  fracture  de  cuisse  datant  de  huit  à  neuf  semaines  chez  un  enfant  de  seize 
^  ;  le  cal  formait  un  an^rle  ai<;u  en  dehors  et  le  raccourcissement  était  d'un 
"^i-pied,  la  guérison  eut  lieu  en  quatre  semaines. 

A  la  suite  des  publications  d'Œsterlen  sur  la  machine  de  Bosch,  l'ostéoclasie 

^^  acceptée  comme  méthode  chirurgicale,  de  sorte  qu'en  1861  Gurlt  pouvait 

^oir  84  observations  de  traitement  du  cal  vicieux  parmi  lesquelles  20  ont 

*7  traitées  par  Tostéoclasie  mécanique  et  64  par  l'ostéoclasie  manuelle  aidée  de 

r*^crs  moyens  d'extension  et  de  pression.  Cette  statistique  est  probablement 

^'^ïDplèle,  mais  il  faut  remarquer  que  les  cals  vicieux  sont  devenus  moins 

^fiteots  et  de  plus  que  l'ostéotomie  a  souvent  remplace  l'ostéoclasie  dans  le 

^'^ment  des  cals  vicieux  (Gurlt  a  résume  51  observations  d'ostéotomie  prati- 

^^'^^dans  des  cas  de  cal  vicieux).  Aux  observations  de  Gurlt  il  faut  joindre 

^■^  de  Volkmann  au  nombre  de  6  et  3  de  Biilroth,  parmi  lesquelles  une 

^P'icatioii  heureuse  de  l'ostéoclaste  de  Rizzoli  pour  ua  cal  vicieux  d'une  frac- 

^]^  de  cuisse  datant  de  quatre  ans  chez  une  femme  de  vingt-huit  ans;  la  con- 

^*<latiou  fut  complète  et  sans  difformité. 

l«;s  tableaux  statistiques  de  Gurlt  sont  fort  intéressants  à  étudier  au  point 

Yue  du  siège  de  la  fracture,  de  la  durée,  et  des  résultats  obtenus.  C'est 
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poarqnoi  nous  les  utiliseroiu  en  leur  diMuiant  une  fiimia  plot  tDccincte..li 
tableau  I  (p.  397)  est  un  résumé  des  ostéoelasiei  faites  avec  l'aide  de  macUnes. 
Il  comprend  SO  observations  analysées  par  Gurlt  et  um  ebserTatioa  de  Billrottu 
Les  tableaux  2  et  3  comprennent  les  dMervatioos  iFiiÉiui  lawiii  manuelle  (Mf. 
p.  398-399  et  400). 

En  additionnant  les  observations  réunies  dans  ces  tableauz«  nous  troufon 
que  Fostéoclasie  a  été  suivie  de  guérison  dans  77  cas  où  elle  a  été  pratiquée 
avec  la  main  ou  avec  la  machine  ;  ils  se  r^rtissent  suivant  leur  si^  en:    • 

OrtAnflifie  I  li  cniiM 47 

*-       à  la  junbe k.      •••.•••  SI 

--        ■■  bras  ....•••  ••••••  4- 

—  I  TavanUtru  ••••o ■    ••  A 

Maisy  si  nous  réunissons  i  ce  tableau  toutes  les  observations  recueillias  p«. 
Gurlty  les  3  faits  de  Biljroth  et  une  ostéoclasie  de  k  malléole  pèrooîèn  ds 
Volkmann^  nous  obtenons  un  total  plus  élevé  : 

OaléodaaM  I  la  eaiase 8ft     . 

—  à  la  jambe 14  •     ' 

^-        aa  bras. •••••••.•••••         A 

àrafanl-bru 4 


Ces  chiffres  sont  suffisants  pour  établir  la  bénignité  de  l'ostéodasie 
opération,  et  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  les  rapprocher  des  réaultali 
par  l'ostéotomie  ou  par  d'autres  méthodes  qui  néœssitent  la  mise  à  nu  de  Tsi. 

C*est  ainsi  que  : 

Le  brisement  du  cal  après  perforation  de  Tos  a  donné  sur  3  cas  S  guérâoos 
(Bruns  et  Brainard)  et  1  mort  (Bruns). 

La  résection  d*uiie  partie  des  fragments  pratiquée  dans  13  eu  a  dnaé 
12  guérisons  et  1  mort. 

Enfin  l'ostéotomie  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Avaat-bras  ...        2  cas.       5  guérisons.     1  résultat  inoonuu. 

Cuis«e 11    —       5  1  amputation.      5  mortf. 

Jambe^  ....      85    —     16        -  1         —  S     — 

Soit  sur  ...  .     38  cas.     85  guérisons.     S  amputations.    7  morU. 
(Dd  plus  2  résultats  inconnus,  1  non  guéri,  1  amélioré.) 

La  gravité  de  rostéoclasie  est  donc  incontestablement  moindre  que  cdk  des 
opérations  tentées  dans  un  but  analogue  pour  la  rupture  du  cal. 

Il  nous  reste  à  examiner  quelles  peuvent  en  être  les  indications  |das  p- 
cises. 

Nous  voyons  que  cette  opération  a  été  pratiquée  souvent  ches  des  en&it<f 
depuis  Tâge  de  1  an,  plus  souvent  dans  la  jeunesse  et  chez  Tadulte»  mais  nis* 
ment  dans  la  vieillesse.  VSige  le  plus  avancé  a  été  pour  Tostéoclasie  mécanifse 
de  64  ans  (fracture  de  jambe,  Bosch,  celle-ci  datant  de  1  an),  et  de  56a0 
pour  l'ostéodasie  manuelle  (fracture  de  jambe  datant  de  135  jours  (KûcUtf)* 
L'âge  le  plus  avancé  pour  les  fractures  de  la  cuisse  a  été  de  52  ans  (Blasitf)i 
la  fracture  était  au  508'  jour  lorsque  l'ostéodasie  fut  pratiquée  ;  le  noBOfffO^ 
sèment  était  de  4  pouces,  la  guéiison  se  lit  en  8  semaines,  et  le  ncovucOÊ^ 
ment  était  à  peine  perceptible. 
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ijint  ëgard  à  l'ëpoque  i  laquelle  Topération  a  été  faite,  od  trouve  pour  le 
«kiffirea  extrAmea  : 

OaTéO€LA8tE    HANUBLLI. 

CDissi.  tànn. 

EafJmU 42  à  730  joan.  45  à  600  joan. 

Adultes 30  à  270  joan.  77  à  240  joari. 

OftTÉOCLASU  Pia  0STÉ0CLASTK8. 

cviasi.  làMBU. 

InfanU 60  à    98  jours.  » 

Adultes.* 112  à  306  jours.  01  Jours  à  4  ans. 

La  durée  du  traitement  consécutif  à  Topération  est  fort  variable,  ainsi  qu'on 
k  voit  par  les  tableaux  n<*  1,  2,  5  ;  elle  ne  parait  pas  être  influencée  notam- 
pat  par  l'âge,  puisque  dans  les  cas  d'ostéoclasie  du  fémur  nous  voyons  chez 
kenbnts  au-dessous  de  45  ans  le  traitement  durer  de  3  semaines  à  10  mois  i/2 
ifÈ  dernier  chiffre  chez  un  enfant  de  5  ans  [obs.  81),  et  au-dessus  de  15  ans  la 
ènée  varier  de  3  à  16  semaines  ;  Tépoque  à  laquelle  on  a  opéré  après  le  pre- 
ner  accident  présente  une  certaine  influence,  mais  celle-ci  peut  être  contra- 
nte par  toute  autre  cause  ;  par  exemple  :  dans  une  ostéoclasie  du  fémur  210  jours 
ifrèsia  fracture  le  traitement  a  duré  10  semaines,  et  dans  une  ostéoclasie  du 
Ibnr  laite  270  jours  après  la  fracture  le  traitement  n'a  duré  que  9  semaines; 
Élis  d'une  façon  générale  l'influence  prédominante  doit  être  la  forme  du  trau- 
IMiime,  l'irrégularité  du  cal,  sans  parler  des  conditions  inhérentes  au  blessé, 
AiU-dire  à  son  état  constitutionnel.  Les  complications  ont  d'ailleurs  été  très- 
nres  et  dépendaient  du  traumatisme  antérieur. 

C'est  ainsi  que  des  ostéoclasies  de  la  jambe  ont  exigé  une  durée  de  plusieurs 
ÏMÛ,  tandis  que  pour  la  cuisse,  dans  17  cas,  la  durée  du  traitement  était 
■riiidre  que  2  mois,  et  dans  10  cas  elle  n*a  pas  dépassé  6  semaines. 

D  serait  fort  intéressant  d'établir  une  relation  entre  la  durée  du  traitement 
H  les  procédés  opératoires,  mais  les  documents  ne  sont  pas  assez  détaillés 
|OQr  rendre  cette  étude  comparative  bien  précise,  parce  que  d'une  part,  dans 
Coitéoclasie  manuelle,  on  a  souvent  employé  des  appareils  plus  ou  moins  com- 
plexes, par  exemple,  l'extension  à  l'aide  de  poids,  et  d'autre  part,  dans  l'ostéo- 
iksie  mécanique,  il  y  a  eu  souvent  des  tentatives  antérieures  d'ostéoclasie,  et  de 
flofl  les  cas  pour  lesquels  cette  opération  a  été  choisie  paraissaient  pour  des 
ttoses  diverses  présenter  des  difficultés  plus  sérieuses. 

Eo  effet,  dans  les  fractures  du  fémur,  la  durée  du  traitement  a  été  à  peu  près 
k  même  pour  l'ostéoclasie  mécanique  que  pour  Tostéoclasie  manuelle; 
dgoérison  était  établie  entre  8  à  18  semaines,  la  durée  n'a  pas  dépassé 
•  Qiois  dans  4  cas  sur  10.  Mais  pour  les  fractures  de  jambe  la  durée  a  été  assez 
iBoûdérable,  7,  8,  13,  21,  20  semaines,  ce  qui  dépasse  la  durée  de  la  consoli- 
■tion  du  fémur  brisé  par  la  même  opération. 

B  noua  reste  à  examiner  l'importance  réelle  de  la  guérison  obtenue,  et  nous 
^  saurions  mieux  faire  que  de  présenter  sous  forme  de  tableau  le  résumé  des 
iioltats  définitifs  du  traitement.  En  ne  comprenant  que  les  faits  dans  lesquels 
^  indications  ont  été  suffisantes,  il  sera  facile  de  rapprocher  ces  résultats  des 
Hkms  précédentes  sur  l'âge,  l'époque  de  l'opération  et  la  durée  du  traite- 
nt, en  se  reportant  aux  numéros  de  l'observation  correspondants  dans  les 
^^n  tabloaax.  Nous  n'avons  pas  ajouté  les  mentions  indiquant  le  retour  de  la 
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TABLEAU  y 


ÉB0S. 

OPÉRATEIH. 

DÉFORMATION. 

RÉSULTATS. 

ï. 

Vah  Wobrve:!. 

FÉMUR 

OSTiOCLASIB    M^CAXIQDE 

{Ku-dcÈ^out  <le  15  an».) 
Rsccourcissemeot  de  plus  de  10  cent.             Sans  niccourcisseniaiit. 

t. 

VOiCM. 

RaccourtisHemeni  de  10  centimètres. 

Sans  Rucan  nccourcit>»ement. 

t. 

GncBL. 

(Dd  16  à  18  ant.) 
Raccoiireiss?inent  de  7,5  cenlimètres. 

Raccourcissement  à  peine  de  0,66  c. 

10. 

V.  Lissa. 

Raccourcissement  de  8,3  centimètres. 

Sans  raccourcissement. 

1. 

Boscu. 

Rae.  ourtissement  de  lâ.5ccntim. 

Raccourcissement  de  6  centimètres. 

t. 

BOaCH. 

RaocourGi^semellt  de  11  ceulimètres. 

Sans  raccourt  isaement. 

4 

Bosci. 

Raocotirei^sement  de  27  centimètre?. 

Raccourcissement  de  3,7  centimètres. 

0. 

Bla&ids. 

Raccourcissement  de  10  centimètres. 

Haccourcissem.  &  peine  perceptible. 

t. 

Skrt. 

ïambe 

OSTiOCLASIK      MAMELLI 

Raccourcissement  de  5  centimètres. 

E 

Raccourcissement  de  2  centimètres. 

•. 

BOSCB. 

Raccourcissement  de  10  centimètres. 

Sans  raccourcissement. 

».- 

Spaetii. 

Déformation  complexe. 

Raccourcissement  de  1,3  centimètres. 

n. 

Y.  Gr%efe. 

Raccourcissement  de  7,5  centimètres. 

Sans  raccourcissement. 

9, 

Paul. 

Raccourcisseincnt  de  10,6  centira. 

Raccourcissement  de  1,8 centimètres. 

11. 

BOttCH. 

ost£oci.asie    MÊOAMQL'I 
Complexe.  Raccourc.  de  3,5  cent. 

Sans  raccourcis^ement. 

la. 

Blasidi. 

Fort  race,  marche  impos&ible. 

Sans  raccourcissement. 

A 

Mdmct. 

Raccourcissement  de  3,7  centimètres. 

Sans  raccourcissement. 

;«. 

Bosch. 

Raccourcissement  de  10  centimètres. 

Sans  raccourcissement. 

if. 

BiLLRorn. 

Raccourcissement  de  3,7  centimètres. 

Marche  rétablie. 

11. 

Bftcxs. 

HUMÉRUS 

OSréOOLASIK     MA>UELI.B 

Raccourcissement  de  2,5  centimètres. 

Sans  raccourcissement. 

». 

fiOfOI. 

OSIliOCLASIE     MiCAMQD 

Courbure  en  dehors. 

Fonctions  rétablies. 

tl. 

Bosai. 

Courbure  en  deliors. 

Fonctions  rétabliof. 
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fonction  du  membre  parce  que  la  donnée  du  raccourcissement  est  on  mode 
d*appréciation  suffisant  (voy,  tableaux  lY  et  V). 

.  En  étudiant  ces  tableaux,  nous  trouvons  parmi  les  exemples  les  plus  ranir- 
quables  de  guérison  sans  raccourcissement  :  celui  de  Bosch,  qui  aiec  on  no- 
courcissement  du  fémur  de  27  centimètres  a  obtenu,  par  Tostéodasie  méctoiqDe,  1 
le  rétablissement  de  la  longueur  du  membi'e,  sauf  5,7  centimètres;  rostéodtfie  j 
mécanique,  soit  pour  le  fémur,  soit  pour  la  jambe,  a  permis,  dans  7  eu,  j 
d'obtenir  la  guérison  sans  raccourcissement  alors  que  celui-ci  était,  avant  Topé- 
ration,  de  8  à  ^0  centimètres.  L*ostéoclasie  manuelle,  dans  plus  de  ^2  cas, où 
le  raccourcissement  variait  de  5  à  6,  7  ou  8  centimètres,  a  réussi  à  obtenir  la 
consolidation  sans  raccourcissement,  dans  1  cas  ou  le  raccourcissement  était 
de  17,5  (Langenbeck),  le  raccourcissement  déOnitif  n'était  que  de  imillimètrei. 
En  résumé,  Tostéoclasie  manuelle  ou  mécanique  a  donné  des  résultats  des  plui 
favorables;  Tosléoclasie  mécanique  présente  les  résultats  les  plus  complets  pour 
des  raccourcissements  étendus  (soit  10  centimètres).  La  condosion  de  cette 
étude  ressort  d*elle-môme,  l'ostéoclasie  est  une  méthode  qui  est  préférable i 
Tostéotomie  pour  le  redressement  du  cal,  et  Tostéoclasie  mécanique  pràente 
sur  lostéoclasie  manuelle  l'avantage  de  ne  pas  multiplier  les  essais  d'application, 
et  surtout  celui  de  produire  la  fracture  sur  un  point  déterminé;  lapréci* 
sion  de  Topération  est  une  raison  péremptoire  pour  la  faire  préférer  aoi  pro- 
cédés d'extension  brusque  dans  le  sens  de  la  longueur,  ou  d'ostéoclasie  par 
pression  avec  les  mains,  par  Taction  du  poids  du  corps,  ou  enfiu  par  l'emploi 
combiné  des  forces  de  plusieurs  aides. 

De  l'ostkoclàsir  dans  le  redressement  des  anktloses.  L'ostéoclasie  véritable 
ne  peut  être  appliquée  qu'aux  ankyloses  osseuses,  elle  doit  être  distinguée  aiec 
soin  des  tentatives  faites  en  vue  d'obtenir  le  redressement  immédiat  des  anky- 
loses fibreuses  ;  cependant,  au  point  de  vue  historique,  c'est  la  méthode  de 
redressement  brusque  dos  nnkyloses  qui  a  conduit  les  chirurgiens  à  essayer 
l'ostéoclasie.  Ces  tentatives  sont  anciennes,  l'ostéoclasie  a  même  été  produite 
accidentellement  et  suivie  de  la  guérison  de  l'ankylose  osseuse  :  tels  sont  les 
faits  rapportés  par  Job  A.  Meckcren  où  une  ankylose  fut  rompue  et  guérie  ptf 
un  coup  de  pied  porté  sur  l'articulation,  et  par  Bartholin,  qui  raconte  qu'un 
homme  guérit  d'une  ankylose  à  la  suite  d'une  chute  de  cheval  qui  rompit  l'os 
(voy.  01  lier,  article  Ankylose,  p.  208  [Dictionnaire  encyclop.]). 

Les  résultats  obtenus  par  les  chirurgiens  ne  paraissent  pas  avoir  clé  tr^ 
encourageants,  si  l'on  en  juge  par  la  réprobation  que  la  plupart  des  auteurs 
classitpies  ont  professée  pour  celte  opération.  Les  pratiques  de  Louvrier  (de 
Dcsanron)  qui,  pendant  vingt-cinq  ans,  rompit  les  ankyloses  non  sans  succès» 
ont  été  (lélinitivement  jugées  avec  une  grande  sévérité.  Ce  chirurgien  ne  conuais* 
sait  pas  l'emploi  du  chloroforme,  il  opérait  d'ailleurs  le  plus  souvent  sur  des 
ankyloses  fibreuses,  de  sorte  qu'il  n'a  pas  pratiqué  de  véritables  ostéoclasies; 
cependant  les  5  cas  de  mort  et  le  cas  de  gangrène  ayant  nécessité  ramputalioOt 
observés  sur  26  cas  d'opérations  de  redressement  forcé,  ne  sont  pas  encoura- 
geants. En  outre  de  la  rupture  des  parties  molles,  on  a  observé  la  déchirure  de 
l'artère  poplitée,  par  suite  la  gangrène,  et  enfin  la  déchirure  et  la  contusion  de^ 
nerfs,  d'oii  une  paralysie  de  la  jambe  ayant  duré  plusieurs  mois  (Yolkmann). 
Cependant  il  existe  des  exemples,  relativement  récents,  de  succès  obtenus  pf 
l'ostéoclasie  appliquée  au  traitement  des  ankyloses;  dans  quelques-uns  de  ces 
faits  ia  rupture  n'a  pas  porté  sur  l'ankylose  elle-même,  mais  sur  les  os  \omD^ 
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de  sorte  qu*il  est  nécessaire  de  distinguer  entre  les  observations  d*ostëoclasie 
£reete,  dans  lesquelles  Tankylose  osseuse  est  brisée,  et  les  faits  d*ostéoclasic 
indirecte,  dans  lesquels  la  fracture  osseuse  est  produite  au-dessus  ou  au-dessous 
de  Tankylose. 

Les  obserrations  de  rupture  directe  sont  fort  rares,  ainsi  qu*on  peut  s*en 
eoniaincre  en  lisant  l'article  Anktlose  de  M.  Ollier  dans  ce  Dictionnaire  et 
f article  Ajiktlosb  de  H.  Vallette  dans  le  Dictionnaire  pratique  des  soi.  me'dic; 
cependant  il  existe  quelques  opérations  heureuse  pratiquées  principalement 
dMSi  des  sujets  jeunes.  II.  Ollier  a  pu  rompre  des  ankyioses  du  coude  en  pro- 
dmiant  la  firacture  de  Tolécrane,  chez  deux  jeunes  gens  dont  les  articulations 
fqffîrent  des  mouvements  assez  étendus.  Langenbeck,  en  1854,  a  obtenu 
fiielqaes  succès;  mais  c*est  à  Rizzoli  que  revient  le  mérite  d*avoir  appliqué 
foilâoelasie  mécanique  à  la  rupture  directe  des  ankyioses  osseuses. 

Les  6  cas  rapportés  par  le  chirurgien  de  Padoue  dans  sa  Clinique  chirurgicale^ 
f.  114,  démontrent  la  puissance  et  la  précision  que  permit  d'obtenir  son 
•rtéodaste  modifié,  de  façon  que  la  pression  fût  mesurée  à  l'aide  de  deux 
dfjntmomètres  mis  en  rapport  avec  les  deux  anneaux.  Bien  que  ces  opérations 
tiett  été  pratiquées  avec  l'ostéoclaste,  elles  ne  sont  pas  des  exemples  d*ostéo- 
diBe  véritables,  à  en  juger  par  la  description  succincte  de  Tétai  de  Tankylose 
€péree« 

L'on  de  ces  faits  (Ofrs.,  n^  3,  p.  117)  est  au  contraire  un  exemple  d'ostéo- 
dme  directe  pratiquée  pour  une  ankylose  osseuse.  Il  s'agit  d*un  garçon  de 
doue  ans,  Mazzollini,  atteint  d*ankylose  angulaire  du  genou  droit,  qui  Tobli- 
gent  à  se  servir  d*une  jambe  de  bois  pour  marcher.  Six  ans  plus  tard,  le  genou 
droit,  entre  autres  difformités,  «  présentait  une  résistance  complètement  osseuse, 
t  les  condvles  du  fémur  et  la  tête  du  tibia  constituaient  une  masse  informe,  où 
fl  k  rotule  n'était  plus  reconnaissable  » .  Le  malade  put  marcher  cinquante- 
cinq  jours  après  Tostéoclasie,  mais  il  fut  nécessaire  d'appliquer  de  nouveau 
Tostéoclaste  quatre  mois  après  la  première  opération  pour  obtenir  une  guérison 
complète,  c'est-à-dire  la  marche  libre  avec  une  seule  canne  et  un  soulier  spécial, 
b  r^mé,  Tostéoclasie  directe  dans  les  cas  d'ankylose  osseuse  exceptionnelle- 
lieot  pratiquée  est  un  procédé  qui  mérite  d'attirer  l'attention  des  chirurgiens^ 
i  coDditiun  qu  elle  soit  exécutée  à  l'aide  d'un  instrument  permettant  Tapplica- 
lioQ  limitée  de  la  force  et  la  mesure  dynamométrique  de  cette  force,  tel  que 
Tostéoclaste  de  Rizzoli  modifié,  ou  tout  autre  ostéoclaste  remplissant  ces  condi- 
tioDs  indispensables.  Voste'oclasie  indirecte  dans  le  traitement  des  ankyioses 
«Koses  a  été  maintes  fois  le  résultat  de  tentatives  de  redressement  forcé  :  en 
effet,  Nusbaum  rapporte  que  dans  119  cas  d'extension  forcée  d'ankyloses  du 
genou  il  y  a  eu  32  fois  production  de  fracture  des  condyles  du  fémur,  et  7  fois 
inclure  du  tibia  près  de  Torigiue  du  ligament  rotulien,  sans  qu'il  y  ait  eu  d'acci- 
dents consécutifs.  Ces  succès,  obtenus  souvent  involontairement,  ont  engagé 
(httieurs  chirurgiens  à  pratiquer  intentionnellement  l'osléoclasie,  de  façon  à 
^diteiiir  une  fracture  de  l'os  dans  une  partie  voisine  de  l'articulation. 

C'est  principalement  dans  l'ankylose  coxofémorale  qu'ont  été  obtenus  les 
vfaoltats  les  plus  remarquables,  par  Maisonneuve  (rupture  du  fémur  au-dessous 
dei  trochanters  dans  un  cas  d'ankylose  angulaire  de  la  hanche),  par  Nélaton  et 
l^rés  père  (ostéoclasie  du  col  du  fémur),  par  Billroth,  par  Verneuil  (ankylose 
^oxo-fémorale  et  ostéoclasie  Ju  fémur),  par  M.  Valette  (ankylose  coxo-fémorale 
^une  petite  tille),  par  M.  Tillaux  et  par  Rossander  (Hygien,  1874,  p.  125)^ 
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OSTËOGLASIE.  503^ 

f/à  pratiqua  la  flractnre  du  col  du  fëmnr  des  deux  côtés  chez  un  homme  de- 
trente-six  ans  atteint  d'ankylose  coxo-fémorale  double. 

Billrolh  a  pratiqué  3  fois  l*ostéoclasie  fémorale  pour  l*ankylose  de  la  hanche  r 
jios  un  cas,  il  y  eut  récidive  de  la  déformation,  et  il  fallut  faire  la  résection 
f  une  partie  du  trochanter,  mais  dans  les  deux  autres  cas  la  rupture  porta  sur 
le  c(d  du  fémur  dans  Tun  et  au-dessous  des  trochanters  dans  l'autre,  et  les 
résultats  furent  des  plus  favorables. 

Yolkmann  rapporte  deux  cas  d'ostéoclasic  sous-trochantérienne,  dans  lesquels 
k  fracture  porta  immédiatement  au-dessous  du  grand  trochanter,  et  fut  suivie 
k  redressement  des  membres. 

Enfin,  Billroth  a  traité  par  Tostéoclasie  2  cas  d*aukylose  du  genou,  dans 
ksquels  il  a  produit  la  fracture  sus-cx)ndylienne.  Ces  faits,  qui  ont  déjà  été 
ip|H^iés  dans  divers  articles  (Akkylosb,  Coxalgie),  non-seulement  démontrent 
rmnocuité  de  Tostéoclasie,  mais  ils  doivent  être  présents  à  l'esprit  du  chirurgien 
lorsqu'il  doit  discuter  les  indications  de  lostéotomie  et  choisir  entre  cette 
Bélhode  et  Tostéoclasie.  L'emploi  d'un  appareil  indiscutablement  préférable 
lorsqu'il  s'agit  de  l'humérus,  du  fémur  ou  de  la  jambe,  offre  de  grandes  diffi- 
Coltés  lorsqu'il  faut  opérer  au  voisinage  du  col  du  fémur,  malgré  l'emploi  des 
ivers  appareils  proposés,  tels  que  ceux  de  M.  Valette,  de  M.  Blanc.  En  général» 
iei  moyens  d'immobilisation  de  la  cuisse  et  du  bassin  présentent  à  peine  I» 
précision  suffisante  pour  produire  à  coup  sûr  la  fracture  au  point  d'élection,, 
t'està-dire  au  niveau  du  col  du  fémur  (dans  l'ankylose  coxo-fémorale)  :  c'est 
pourquoi  l'ostéoclasie  manuelle  sera  plutôt  employée  dans  ces  cas,  et  l'obser- 
ntion  de  M.  Tillaux  prouve  que  l'opération  peut  être  faite  avec  une  grande* 
précision. 

Db  l'oSTéoCLASlE  dans  LE    TRAITEMENT  DU  GENU  VALGDM.       LcS  résultatS  obteUUS 

pir  rostéoclasie  manuelle  ou  mécanique,  dans  le  redressement  du  genou  en 
Jediris,  ont  été  exposés  et  ap|)réciés  par  M.  P.  Bouland  dans  rarticle  Genou  em 
Ubars  (Diclionn.  encyclopéd.,  4"""  série,  tome  VII,  p.  695  et  suivantes),  et  nous 
a*lTons  pas  à  insister  sur  les  procédés  manuels  de  Delore,  de  Tillaux,  nous 
ijoaterons  seulement  que  l'appareil  Collin  et  l'ostéoclasie  de  M.  Bobinent  ajouté 
les  résultats  fort  importants  à  enregistrer.  Les  premiers  ont  été  consignés  dans 
h  thèse  de  M.  Braye,  les  autres  ont  été  publiés  dans  le  Lyon  médical  et  la 
GsteUe  des  hôpitaux. 

Nous  les  résumons  sous  forme  de  tableau  (tableau  VI). 

n  résulte  de  ces  observations  et  des  expériences  faites  sur  le  cadavre  par 
Ik.  V.  Bobin,  Peyrat  et  Menard,  que  l'on  peut  obtenir  le  redressement  du 
leiiou  en  dedans  et  la  guérison  définitive  en  produisant  une  fracture  sus- 
Dndylienne,  à  siège  précis  et  qu'on  peut  même  rendre  incomplète,  c'est-à-dire 
His-périostée  et  sans  déplacement,  de  façon  à  pouvoir  pratiquer  le  redressement 
implel  immédiatement  ou  consécutivement,  comme  l'a  fait  M.  Mollière.  La 
ioignité  des  symptômes  qui  accompagnent  la  consolidation  de  celte  fracture, 
absence  de  complications  à  la  peau  et  même  d'attrition  des  parties  profondes, 
Wdes  arguments  très-favorables  à  la  vulgarisation  de  la  pratique  de  l'ostéoclasie, 
t  justifient  la  préférence  que  donnent  un  grand  nombre  de  chirurgiens  français 
Perrillon,  Tillaux,  Saint-Germain,  Lannelongue,  D.  Mollière,  Delore)  à 
o«téoclasie,  aux  dépens  de  l'ostéotomie  qui,  au  contraire,  est  en  grande  faveur 
>  Angleterre  et  en  AUamagne  (voy.  Ostéotomie). 

De  rostéoclatie  dans  le  redressement  des  courbures  rachitiques.    C'est 
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M.  J.  Giiërin  qui,  le  premier,  a  pratiqué  l*ostéologie  pour  redresser  des  mendRa 
racliitiques,  et  depuis  les  premières  tentatives  de  ce  chirurgien,  remontant  à 
18i3,  cette  méthode  de  traitement  trouva  fieu  de  partisans  en  France;  mais  en 
Allemagne  Dilli'utli  et  Volkmann  Tout  employée  avec  succès  dans  une  diiiiae 
de  cas  ;  cependant  Tostéoclasie  n*a  |)as  été  favorablement  jugée  par  les  chirurgien!, 
qui  lui  préi'creiit  Tostéotoniie,  et  dans  farticle  Rachitisme  de  ce  Dictioimiire 
Û .  Tripier  se  déclare  opposé  à  Tostéoclasie  avec  une  sévérité  qui  nous  semble 
exagérée  lors<jue  nous  éludions  les  lésullats  des  faits  réccnunent  obtenus  et (joi 
permettent  de  pi'éciser  mieux  qu'on  ne  Tavait  fait  jusqu'à  présent  les  indicatioiis 
de  rostéoclasic  dans  les  déviations  racititiques.  En  effet»  depuis  les  disciissions 
qui  ont  dans  ces  dernières  années  attiré  Tattention  sur  l'ostéotomie  et  rostéoclisie, 
U.  Panas  et  M.  Terri  lion  ont  remis  en  honneur  cette  dernière  méthode,  el 
M.  Aysagiier,  dans  sa  Thèse  inaugurale,  a  publié  un  certain  nombre  d'olvena- 
tiens  qui,  réunies  à  celles  de  duérin,  de  Billroth  et  de  Volkmanu,  forment  n 
total  de  16  cis.  Ils  sont  assez  importants  à  connaître  )K)ur  que  nous  crofiou 
devoir  en  donner  un  rcsiuiié  (tableau  VII,  p.  504). 

Ces  observations  sont  toutes  favorables;  le  c;is  de  mort  par  la  rougeole  ne pest 
être  considéré  comme  un  résultat  de  l'opération,  il  démontre  seulement  que, 
lorsqu'on  veut  pratiquer  une  opération  dont  l'urgenct.  n\'s!  pas  inuoédiatc,  il 
est  important  de  choisir  un  local  où  l'opéré  ne  soit  pas  exposé  à  contracter  da  ' 
maladies  contagieuses  ou  épidémiqiies,  et  cette  indication  doit  en  edet  êlR 
prise  en  considération. 

Lii  bénignitt'  de  Tostéoclasie  dans  les  cas  de  rachitisme  est  démontrée  pir 
l'absence  de  réaction  vive,  par  la  facilité  avec  laquelle  elle  s'effectue  habitaelk- 
ment  :  en  effet,  c'est  plutôt  une  infraitlon,  c'est-à-dire  une  fraction  incompièle 
et  sous-périoslée,  dans  ]a(]uelle  l'éliisticité  des  lamelles  osseuses  joue  un  certiis 
rolo,  qiron  a  obtenue  dans  plusieurs  cas,  mais,  lorsque  la  fracture  a  été  complète, 
la  guérison  b'cst  néanmoins  produite  en  un  temps  relativement  court.  Ilimporie 
de  remarquer  que  rostéoclasic  a  réussi  dans  deux  périodes,  la  période  du» 
laquelle  le  processus  de  ninioliisFement  des  os  est  terminé  et  où  la  réparatioo 
est  commencée,  cl  la  période  plus  avancée,  dans  laquelle  les  os  ont  repris  leur 
solidité  normale,  ou  même  présentent  une  certaine  sclérose,  c'est-à-dire  soot 
plus  comjKicts  et  plus  résistants  qu'à  i*état  normal.  La  période  de  réparatidd 
commencée  est  plus  favorable  à  ro>téoclasic  manuelle,  mais  la  période  à 
consolidation  définitive  est  encore  préférable  à  Topération  pratiquée  piématuré- 
mcnt,  parce  qu'il  vaut  mieux  avoir  recours  à  ^o^téoclaste  que  d'opérer  cliei  nu 
enfant,  dont  le  ramollissement  osseux  continuerait  à  se  manifester  et  rendrait 
Topération  tout  à  fait  inutile.  L'ostéoclasie  d'ailleurs  n'exclut  pas  l'emploi  de* 
moyens  conlentils  ou  ortlio])édi(|ues  ni  même  la  ténotomie,  qui  peuvent  être 
uécessiiircs  pour  assurer  le  redressement  des  men.bres;  en  outre,  il  est  iuuïile 
d'insister  sur  Tabsolue  nécessité  de  continuer  la  médication  interne  la  plw 
active,  elles  mo\ens  hygiéniques  les  plus  complets  pendant  toute  la  durée  oi 
ti'aitement  cliirurgiail,  el  même  au  delà. 

Il  est  dilliiile  d'établir,  même  approximativement,  l'importance  que  l'osléi^ 
clasie  doit  obtenir  comme  mélhode  de  traitement  des  courbures  rachiliqaesi*  i 
rapj)ort  aux  autres  méthodes  employées  conmninément;  l'ostéoclasie  ne  conTie» 
que  lorsiju'il  est  démontré  que  la  délorniation  est  confirmée  et  ne  pniseû^ 
pas  de  tendance  à  l'amélioration,  lorsque  la  déviation  est  telle  qu'elle  cowp^ 
met  l'usage  des  membres  el  (\ue  la  marche  devient  impossible  en  se  faisaul  sur 

'] 
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le  bord  externe  ou  interne  du  pied;  dans  ces  cas,  il  y  a  lieu  d^intervenir,  et  à 
plus  forte  raison  lorsque  le  traitement  général  ou  Torthopédie  n'amène  pas 
d'amélioration  bien  notable.  Les  faits  que  M.  Aysaguer  a  cités  prouvent  qu'il  ne 
faut  pas  compter  sur  Taction  de  la  médication  générale  lorsque  la  courbure  est 
très -prononcée,  et  la  temporisation  ne  saurait  être  permise  au  delà  d'une  certaine 
limite,  lorsqu'il  s'agit  de  courbures  des  membres  inférieurs  pouvant  laisser  une 
infirmité  empêchant  la  marche  et  incompatible  avec  les  nécessités  de  la  vie 
sociale. 

Le  choix  entre  l'ostéoclasie  manuelle  et  l'usage  d'un  ostéoclaste  est  naturel- 
lement indiqué  par  l'ancieunelé  de  la  lésion  et  l'âge  du  sujet  ;  l'ostéoclasie 
manuelle  suffira  le  plus  souvent,  mais  lostéoclasie  mécanique  devra  être 
préférée  lorsque  les  os  ont  acquis  une  grande  résistance,  ce  que  l'on  peut 
prévoir  en  (enant  compte  de  Tépoque  à  laquelle  le  rachitisme  a  été  complète- 
ment guéri,  de  l'âge  de  l'opéré,  et  enfin  lorsqu'une  première  tentative  d'ostéo- 
clasie  manuelle  a  échoué.  Dans  ces  cas,  l'ostéoclasie  mécanique  doit  être  préférée 
à  remploi  de  plusieui*s  aides,  et  d'ailleurs  l'ostéoclasie  mécanique  offre  toujours 
plus  de  précision  lorsqu'il  est  tout  à  fait  essentiel  de  produire  la  fracture  sur  un 
point  nettement  déterminé.  Nous  n'établirons  pas  de  parallèle  entre  les  indica- 
tions de  Tostéotomie  et  celles  de  l'ostéomalacic,  parce  que  cette  étude  est  faite 
dans  l'article  Rachitisme  (de  M.  Tripier)  et  dans  l'article  Ostéotomie 
(llénocque). 

De  l'ostéoclasie  dans  le  traiteme!<it  des  difformités  accidentelles.  Pour 
terminer  cet  exposé  des  applications  de  l'ostéoclasie,  nous  devons  rapporter  des 
laits  dans  lesquels  des  chiinirgiens  n'ont  pas  craint  de  pratiquer  la  rupture  des 
06  non  pour  obtenir  un  redressement  de  l'os,  mais  plutôt  pour  déterminer  un 
cheTauchement  dans  le  cal  destiné  à  améliorer  les  fonctions  du  membre  : 
telles  sont  les  observations  de  Volkmann,  dans  lescjuelles  il  brisa  le  fémur  pour 
remédiera  la  difformité  consécutive  à  une  luxation  spontanée  de  la  hanche  dans 
un  cas,  et  à  une  luxation  trauniatique  iliaque  dans  l'autre. 

Rizzoh,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  indi(jué,  est  allé  jusqu'à  hriser  le  fémur 
lain  chez  une  jeune  fille  atteinte  de  claudication  causée  par  un  raccourcissement 
de  l'autre  membre,  résultant  lui-même  d'une  fracture  mal  consolidée  ;  dans  ce 
cas  il  V  avait  dans  la  fracture  ancienne  un  raccourcissement  de  5  centimètres, 
la  fracture  artificiellement  produite  fut  consolidée  avec  un  raccourcissement 
éîgal.  Nous  pensons  qu'en  pareil  cas  on  pourrait  trouver  dans  les  ressources 
de  la  prothèse  les  moyens  de  pallier  les  effets  du  raccourcissement. 

A.  Hkkocque. 

BiMJooBJipaic.  —  Bibliographie  de$  observation»  des  tableaux  correspondant  aux  numéro* 

êm  wutrge.  —  (i).  Œstebleft.  Bas  kïuislliche  Wiederabbrechen  /ehierha/l  geheilter  Knochen 

dtr  Exlremitâien  im  Callut.  Tûbinpen,  1K27.  p.  3*25,  obs.  ~  (2).  PrLC«;Eii.   Wûrltemberg. 

Cmrreêi^-Bi  ,  p.  68,  Bd.  X,  1840.  —  (5).  Œiteulbn.  Ia)c.  cit.,  p.  74,  obs.  15.  —  (4).  bu  même. 

id.,  p.  08,  obs.  11.  —  (5).    Du  MÊME.   Id.,  j>.  IG,  olis.  10.  —  (6).  Jéricho.  Dissert atio  de 

0êieopaUnkiasi.  Hala;,   1838,  p.  55.  —  (7).  Vapi  Wœhdln.   Nederl.  Lancet,  1855,    mai.  — 

(•)-    PflOgcb.  Ueber  d,    Wiederabbrechen  fehlerhaft  geheilter  Knochenbriiche  im  Callu*. 

Immug.  Disseri.  Tubingen,  1835,  p.  35.  —  (0).  (Esteklex.  hfc.  cit.,  p.  78,  obs.  17.  — 

(10).  Vas  Lima.  Nederland.  Uncel,  3  Jaarjr.  1840,  41  Bl.,  120. 193  Abbild.  —  (H).  Œ>TKiitE!f 

loc.  c»/.,  p.  75,  obs.  13.  —  (12).  Du  mêmf.  Id.,  p.  58,  ob^.  10.  —  (13).  Jéricho.  Dissert,  de 

miSQpnlink/.y  p.  55.  —  (14).  Musset.   American  Joum.,  N.  S.,  vol.  XXI,  1851,  p.  541.  — 

(f5).  ScHROCTTEBnG.    Dtuerl.  de  osteopalinklasi,  llalsc,  1844,  p.  23.  —  (IH).  PflCger.  Loc. 

cîr.,  p.  25.  —  (17).  Bbujcs.   Deutsche  KUnik,  1801,  p.  150.  —  (18).  Maisowneuve.  tia^.  de$ 

àâp.,  18  n,  p.  589. —  (10).  Gua8£>bal-er.  Die  Methoden  der  kUnsllichen  Knoc/untrennung. 

U.  Arch.  f.  Min,  Chirurgie,  Bd.  XYIll,  1.  u.  2.  licft.  1875.  —  (20).  Œstuu.e.i.  Loc,  cit., 
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p  71,  obs.  12.  »  (SI).  Do  MtMi.  /</.,  p.  74,  obs.  U.  ^  (22).  Bku».  DmUaekg  KUmk,  IMl, 

p.  140,   obs.  4.  —  (23).  Do  utuz.  Id.,  lS6i,  p.  141,  obs.  8.  —  (24).  Home.  Mtéiz,  Britft, 

Heft  1.  Freib.»  1854,  p.  29.  —  (25).  Cramptoii.  London  Med.  and  Surg.  Journ.,  1854,  T.IT, 

p.  552.  -^  (26).  ŒsTERLEK.  Loc.  cit.,  p.  54,  obs.  2.  ~~  (27).  Gordoi  Buce.  In  TranMoet,  cflk 

New  York  Acad,  of  Med.,  vol.  I,  part.  4,  1855,  p.  197,  Case  6.  —  (28).  Bkuis.  Loe.  al., 

p.  139,  obs.  3.  ~~  (20).  Lanobrbeci.  Deuische  KUnik^  1860.  —  (50).  Washbl  Kcmigtberfit 

medicin,  Jahrh.,  Bd.  1, 1850,  p.  321,  Fall  6.  —  (31).  TEifiniàArr.  In  Richier^ê  ckir.  BiblùM, 

Bd.  III,  1775,  p.  621.  —(32).  Hdbbauer.  In  WûrUemb.  ZeiUchr,  f.  Ckir,,  Jahrg.  IL1S58, 

H.  2,  p.  108.  —  (33).  Gossehbaoer.  Loe.  eit,  —  (34).  (EmcuBii.  /tf.,  p.  28,  Beob.  3. - 

(35).  Do  même.  Id.^  p.  13,  Beob.  1.  —  (36).  Do  méib.  /</.,  p.  45,  Beob.  7.  —  (37).  Du  Ho. 

/</.,  p.  46.  —  (58).  GossBRBAUEB.  Id.  —  (30).  Langenbeck'ê  Klinik.  —  (40).  Œstebus.  Lte. 

cit.,  p.  38,  Beob.  5.  —  (41).  Botschbb.  Dublin  Quarlerley  Joum,^  vol.  XV,  1853,  p.  18.  — 

(42).  GuRDOx  BocE.  Loc.  cit.,  p.  195,  Case  15-  —  (43).  Vbbeabce.  Rev,  méd.-ckir.  de  Périt, 

t.  II,  1847.  —  (44).  GoBDO!f  Buce.  Loe.  cit.,  101,  Case  1.  —  (45).  Do  béhi.  M.,  102,  Case  1  - 

(46).  Do  même.  Id.,  104,  Case  4.  —  ^47).  Delabotte.  Traité  complet  de  ckir,,  1771,  t  H, 

p.  506,  obs.  364.  —  (48).  Wagner.  Loc.  cit.,  p.  320,  Fall  5.  —  (40).  Wiblui.  LamaU,  Ifô, 

▼ol.  II,  p.  40.  —  (50).  Seet.   Méd.-chir.   Trantact.,  vol.  XUI,  1850,   p.  35,  Case  4.  - 

(51).  Laïicerbece.   In  Gurtl,  Communication  orale.  —  (52).  Gubdos  Bock.  Loe.  cit.,  p.  18^ 

Case  5.  —  (53).  Foce.  Deutêeke  Klinik,  1855,  p.  315.  —  (54).  Wagheb.  fjoe.  cit.,  p.  351^ 

Fall  1.  —  (55).  VViLBs.  Deutsche  Klinik,  1857,  p.  370.  —  (56).  Wagbbb.  Loe.  cU.,  p.  S5. 

Fall  2.  —  (57).  Do  même.  Id.,  p.  334,  Fall  3.  —  (58).  >yiL«8.  Id.,  p.  371.  —  (50).  Baim.  U., 

p.  140,  Beob.  5.  —  (60).  Seet.  Id.,  p.  36.  Case  5.  —  (61).  J.  Murs.  Pram  MMfwD-dUr. 

rational.  Amstelsed.,  1605.  décade  VIII,  obs.  2.  p.  303.  —  (62).  Nalgaig!».  Treatim  en  Fm- 

tures  Transi,  by  J.-H.  Packard.  Piladelphia,  1850,  p.  272.  —  (63).  Seet.  Loe.  cU.,  p.  37, 

Case  7.  —  (64).  Do  mêbe.  Id.,  p.  56,  Case  5.  —  (65).  Œstbrlek.  Id.,  p.  40,  Beob.  6.  - 

(66).  Do  MÊME.  Id.,  p.  30,  Beob.  4.  —  (67).  Vo?(  Gbaefe  und  Waltbeb's  /oiim.  d.  Ckirmpêt 

Bd.   IXI,    1834,  p.   163.  —   (68).  Paol.   Coneervative   Chirurgie.  Breslau,  1854.  p.  M, 

Beob.  21.  —  (60).  KOcblf.r.  Deutsche  Klinik,  1858,  p.  380.  —  (70).  Labbkt.  Cas.  d^i^p., 

18Ù6,  p.  202.  —  (71).  PiTBA.  Wiener  med.  Wockenêchr.,  1850,  p.  37.  —  (72).  Bam.  Lêc 

cit.,  p.  130,  Beob.  1.  —  (73).  Do  mébb.  Id.,  p.  141.  Beob.  7.  —  (74).  Cocs.  In  Marf.  7nMi 

and  Ca%.,  V-II.  1854,  p.  615.  —  (75).  Bruivs.  Ijoc.  cU.,  p.  141,  Beob.  6.  —  (76).  Sur.  Un 

p.  34,  Case  2.  —  (77) .  Frakcef.  Summarium  d.  Neue$ten  u.  Wiêeemwiirdigêtem  aui  d.  ^ 

Medicin,  1835,  Bd.  X,  p.  51.  —  (78,  79,  80).  GoéRiir.  Rapport  au  délégué  du  gouvememat 

provisoire  sur  les  traitements  orthopédique»  faits  à  Vhôpital  de»  Enfant»,  1848,  et  Atsâsm. 

Du  redressement  de»  courbure»  rachitique»  de»  membres  inférieur»  ckei  le»  emfantt  ger 

Vo»téoclasie.  Thèse  inaugurale.  Paris,  1879.  —  (81,  82).  Gossenbaoer.  Loc.  cit.,  p.  38fi.- 

(83,  84,  85,  80,  87,  88,  89j.  Volkmanx.  Beitrâge  zur  klini»chen  Chirurgie,  et  ÂTtACcn,  Ui. 

cit.  —  (00,  91,  92,  93).  Atsaouer.  Jx>c.  cit. ,  p.  78  à  81 .  —  (94,  95,  9G,  07,  98,  09).  In  Bwit 

Dugenu  valgum  et  de  son  redressement  par  Vappareil  Collin.  Th.  inaug.  Paris,  18W.— 

(100,  101,   102,  103).  Robin.  Note  sur  un  nouvel  ostéocla»te.  In  Lyon  médie.,  n**  13etli 

mars-avril  1882,  p.  487.  —  (104).  D.  Moi.lière.  Ostéoclasie  dans  le  genu  valgum.  In  Cm. 

des  hôp.,  n*  86. 

Bibliographie  générale.  —  Moiigagm.  De  sedibu»  et  causis  morborum,  lib.  IV,  épist  Sti 
art.  ^28.  —  Pormann.  Grosser  und  gantz  neu  gewundener  Lorbeerkrantz  oder  Wundartinil. 
Frankfurlh,  Leipzig,  1692,  Th.  III,  p.  67.  —  Jacquemin.  Th.  inaug.  Paris,  1822.  —  Mauak» 
Traité  des  fractures.  —  Stan.  Laugier.  Des  cals  difforme»  et  de»  ojfératioHS  fft*ik 
réclament,  —  Guhit.  llandb.  der  Lehre  von  den  Knochenbrûchen.  Berlin,  1862,  l^pirtiP» 
chap.  X,  p.  728  à  800.  —  Billroth.  Pathol.  chir.  générale.  —  Rizzoli.  Clinique  ekirirftU% 
Trad  par  le  D'  Andreini.  A.  Delaliaye.  Paris,  1872.  —  Nepveo.  De  ro»téocla»ie  et  derottét 
tomie  au  point  de  vue  orthopédique.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  sept.  1875  et  ièi.  187fi. - 
P.  HtcLLs.  Du  redressement  des  membres  inférieurs  par  Vostéotomie  et  Vostéoclasit.  h 
Gaz.  hebd.,  n«  17,  1881.  —  Y.  Mesard.  Recherches  expérimentale»  $ur  le  redresse^ 
brusque  du  yenu  valgum.  In  Rev.  de  chir.,  n«9,  10  sept.  1881,  p.  727.—  Farabkif.  /îflpH 
sur  une  expérience  faite  avec  r appareil  de  Collin.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  ckir.  de  P«ni, 
1879,  p.  Or.7.  A.  H 

OSTÉOCOLLE    (ôerriov,    os,  et  Colle),  OU   OSTÉOLITHB   (omov  et  )M* 

pierre).  G'étail  le  nom  officinal  des  matières  calcaires  contenues  dans  diverses 
sourcos  et  qui  forment  des  stalactites.  On  leur  attribuait  la  propriété  Je  \à^ 
la  formation  du  cal  dans  les  fractures,  et  particulièrement  de  celles  des  os 
longs  quand  les  stalactites  étaient  fistuleuses.  C'était  une  application  de  cette 
vieille  croyance  qui  rattachait  les  vertus  des  substances  médicamenteuses  à  leoti 
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analogies  de  configuration  ou  de  couleur  avec  Torgane  ou  avec  le  mal  auxquels 
on  les  destinait.  D. 

#St£0C0IX0IV.  On  trouve  dans  quelques  auteurs  désigné  sous  ce  nom  un 
végétal  qui  aurait  des  propriétés  cicatrisantes  et  vulnéraires  et  celles  de  conso- 
lider les  os.  On  a  pensé  que  c'était  peut-être  VEphedra  distachya  L.         Pl. 

•ST&OCOPE  (o9Tcoy,os,  et  xôTrreiv,  fi-apper,  ébranler).  Dotileur  ostéacope, 
douleur  aiguë  qui  semble  avoir  son  siège  dans  les  os.  Se  dit  plus  particulière- 
ment des  douleurs  d'origine  syphilitique.  D. 

•STË4imBMHES.  Dans  sa  Zoologie  analytique^  H.  Duméril  père  avait 
réuni  sous  le  nom  d'Ostéodermes  (Osteodermata)  tous  les  Poissons  (voy,  ce 
mot)  qui  ont  le  corps  revêtu  d'une  cuirasse,  d'une  gaine  de  consistance  osseuse, 
tels  que  les  Spgnathes,  les  Hippocampes,  les  Pégases,  les  Diodons,  les  Balistes, 
les  Coffres,  mais  il  avait  créé  de  la  sorte  un  groupe  hétérogène  qui  ne  fut  pint 
aocq»té  par  G.  Cuvier,  ni  par  les  naturalistes  de  notre  époque.  Ainsi  les  Hippo- 
campes (voy.  ce  mot)  ou  Chevaux-marinSy  ces  poissons  étranges  que  Ton  voit 
communément  dans  les  aquariums,  les  Syngnathes,  avec  les  Siphonostomes 
et  les  Nerophis,  qui  sont  leurs  proches  parents  (voy.  Syngnathe)  et  les 
Pégases  (voy.  ce  mot),  furent  rangés  par  G.  Cuvier  dans  l'ordre  des  Lopho- 
bnuDcbeSy  tandis  que  les  Diodons  (voy.  ce  mot),  les  Tétraodons  (voy.  ce  mot), 
les  Moles  ou  Poissom-lunes,  les  Triodons  (voy.  ce  mot),  les  Balistes  et  les 
Gofires  (voy.  ce  mot),  ou  Ostracions,  prirent  place  dans  les  deux  groupes  des 
Gjpnnodontes  et  des  Sclérodermes^  qui  constituaient  Tordre  des  Plectognathes 
(voy.  le  mot  Poissons). 

De  ces   divers  poissons  quelques-uns  seulement,  comme  les  Moles  et  les 
Balistes»  doivent  nous  occuper  ici,  les  autres  étant  1  objet  d'articles  spéciaux. 

Les  Moles  constituent,  pour  les  ichthyologistes  modernes,  le  genre  Orlhago- 
*  risque  (Orthagoriscus  Bl.  Scbn.),  qui  est  lui-même  devenu  le  type  d'une  petite 
famille  appela  Ortliagoriscidés  (Or/Zia^oriscù/te).  Dans  ce  groupe,  on  constate 
les  caractères  suivants  :  la  tête  est  petite,  les  mâchoires  sont  dépourvues  de 
séparation  médiane;  le  corps  élevé,  comprimé  et  tronqué  en  arrière,  semble 
emprisonné  dans  une  armure,  dans  une  carapace  formée  d'une  peau  très- 
épaisse,  très-dure,  tuberculeuse,  scutellée  ou  même  hérissée  d'épines  (particu- 
lièrement  dans  le  jeune  âge)  ;  les  nageoires  dorsale  et  anale  sont  hautes,  rejetées 
da  oôté  de  la  nageoire  caudale  avec  laquelle  elles  se  soudent  plus  ou  moins; 
les  nageoires  ventrales  sont  atrophiées,  et  il  n'y  a  pas  même  de  trace  des  os 
pelviens  ;  la  vessie  natatoire  fait  défaut,  enlin  les  branchies  sont  au  nombre  de 
quatre  paires  accompagnées  d'une  paire  de  pseudo-branchies. 

Deux  espèces  du  genre  Orthagoriscus  se  trouvent  sur  nos  cotes,  mais  y  sont 

toujours  très-rares  :  la  première  est  l'Orthagorisquemo  le  (Orth.  mola  Schncid.), 

^i  se  reconnaît  à  son  corps  très-raccourci,  et  la  seconde  l'Orthagorisque  oblong 

(Orth.  oblongus  Schneid.),  dont  les  formes  ne  sont  pas  aussi  ramassées.  Ces 

deux  poissons  portent  une  livrée  brunâtre  ou  grisâtre,  relevée  sur  le  dos  et  sur 

les  flancs  par   des  reflets  argentés.  Leur  chair  n'est  point  comestible,  étant 

joiprégnée  d'une  odeur  fort  désagréable,  mais  leurs  viscères,  et  particulière- 

tient  le  foie  et  l'intestin,  passent  auprès  de  certaines  gens  pour  un  mets  assez 

délicat.  Toutefois  c'est  plutôt  comme  objets  de  curiosité  qu'à  titre  d'aliments 

que  les  Orlhagorisqucs  sont  recherchés  par  les  pêcheurj  de  l'Océan  et  de  la  Médi- 
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terranée.  Le  nom  de  Poi^nons-lune»  ou  de  Lunes  de  mer^  qu'on  leur  donne  sur 
les  c()les  de  TOaéan,  fait  allusion  non-seulement  à  la  forme  plus  ou  moins  dr- 
ciilaire  de  leur  corps,  mais  encore  à  Téclat  argenté  de  leurs  téguments. 

Les  Batistes  (Balistes  L.)  avec  quelques  genres  voisins  constituent  nne  petite 
famille  appelée  Balistidœ,  qui  prend  place  dans  le  sous-ordre  des  Sclérodermes 
{voy.  les  mots  Poissons  et  Plectognathes)  à  côté  de  la  famille  des  Ostraekh 
nidés,  ayant  pour  type  le  genre  Codre  ou  Ostracion  (voy.  le  mot  Copfbb).  Chez 
les  Balistes  la  tête  est  dévclop[)ée,  mais  confondue  en  arrière  avec  le  tronc;  le 
museau  est  très-avancé,  la  bouche  petite,  fort  éloignée  des  yeux  et  armée  de 
dents  peu  nombreuses,  bien  séparées,  disposées  sur  deux  rangées  à  la  mâchoire 
supérieure  et  sur  une  seule  rangée  à  la  mâchoire  inférieure;  les  narines,  t  deox 
orifices,  sont  rapprochées  des  orbites  ;  le  corps,  de  forme  ovale,  comprimé  liié- 
ralement,  est  garni  de  sciitelles,  de  pièces  rugueuses  ou  épineuses,  et  surmonté 
de  deux  nageoires  dorsales,  dont  la  première,  très-courte,  est  munie  de  troii 
épines  articulées  sur  une  grande  pièce  osseuse,  tandis  que  la  seconde,  beanooiif 
plus  étendue,  fait  exactement  pendant  à  la  nageoire  anale.  Au  devant  de  œlled 
un  i*epli  de  la  peau,  soutenu  par  de  petits  aiguillons  et  précédé  d'une  piètt 
épineuse  ajustée  sur  Textrémité  de  Tos  pelvien,  est  tout  ce  qui  reste  des 
nageoires  ventrales,  presque  complètement  atrophiées  ;  quant  aux  pectordes, 
elles  sont  également  peu  développées  et  situées  immédiatement  au-dessous  dei 
fentes  des  ouïes;  enfm  l'appareil  branchial  se  compose  de  quatre  paires  de 
branchies. 

La  Baliste  caprisque  (Balistes  capriscus  L.),  que  Rondelet  nommait  le  Ptiit 
de  mer  et  que  les  liabitanls  des  Pyrénées-Orientales  appellent  encore  Purcdl^  «t 
un  poisson  d*uii  gris-brunâtre,  teinté  de  jaune,  de  bleu  ou  de  violet,  tvK 
quelques  taches  plus  ou  moins  nettes  sur  les  côtés  du  corps  et  sur  les  nagemns. 
11  peut  atteindre  26  à  50  centimètres  de  long  sur  lia  12  centimètres  de  haut. 
Sa  chair  est,  dit-on,  assez  bonne,  mais  n'entre  pas  en  proportion  notable  diw 
ralimentation  publique,  l'espèce  étant  très-rare  sur  les  côtes  de  la  Méditerranée 
et  manquant  probablement  sur  celles  tle  l'Océan.  E.  Ocstalet. 

DiDLior.RAPHiK.  —  Rondelet.  L'histoire  entière  de»  Poinsonê,  etc.  Lyon,  1558,  liv.  V,  chap.x"» 
et  liv.  XV,  chap.  vi.  —  Duuavel  du  Monceau.  Traité  général  (ie$  Petches^  1760-1782.  part,  t 
sect.  9,  p.  500,  pi.  23.  —  E.  Diméril.  Zoologie  analytique.  Paris,  1806.  —  Risso.  BitUm 
nat.  (les  Poissons  de  la  Méditerranée.  Paris,  1820,  p.  175.  — G.  Cdtirr.  R^gne  animait 
Ma?son,  t.  VI;  Poissons,  p.  328  et  suiv.  —  W.  Jarhel.  il  Hisl.  ofBrit.  Fishet,  Londres,  IWI. 
t.  II.  —  E.  MoREAu.  Ilist.  nal.  des  Poissons  de  la  France,  1881,  t.  II,  pp.  40,  74,  78. 

E.  0. 

OSTÉOGlt:]%IE.      Voy.   Os. 

OSTÉOLITHE.      Voy,  OsTÉor.OLl.E. 

OSTÉOLTSE  (ôciTiov,  os,  et  ^ûciiç,  action  de  dissoudre).  Nom  donne  ftf 
Lobstein  à  la  destruclion  graduelle  et  simultanée  des  éléments  constitutifs  di 
tissu  osseux,  comme  dans  Tusure.  D. 

OSTÉO.HALAI  lE  (de  ÔTTfoï,  OS,  et  aaXaxôçmou).  Mollilies  oswim^  Rand' 
lissement  des  os.  Cette  affection  est  caractérisée  par  le  ramollissement  f^ 
gressif  du  système  osseux,  causé  par  un  trouble  général  de  la  nutrition,  suri- 
nant chez  l'adulte,  et  surtout  chez  la  femme,  plus  rarement  chei  le  Ticillar''» 
exceptionneUemeul  cUez  l'enfant. 
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L'ostéomalacie  a  ëtë  longtemps  confondue  avec  le  rachitisme  et  diverses 
afEectîona  des  os,  telles  que  les  kystes,  les  ostéosarcomes,  les  ostéites,  le  cancer 
des  os  :  c*est  pourquoi,  lorsque  Ton  en  recherche  les  premières  descriptions,  il 
«st  difficile  de  les  distinguer  parmi  des  observations  le  plus  ordinairement  fort 
éeourtées  et  réunies  sous  les  titres  fort  divers  de  moUities  ossium,  fragilité  des 
€i,  ramoliissemrat  des  os,  rachitisme  des  adultes,  ou  des  dénominations  d'ori- 
gne  plus  récente,  telles  qu'ostéo-psathyrose,  ostéoporose,  craniomalacie,  cra- 
■iotabes,  etc.,  etc. 

Le  premier  fait  remonte  au  sixième  siècle,  il  a  été  rapporté  par  Reiske, 
d'après  le  récit  d*Aboul-Feda,  historien  delà  vie  de  Mahomet,  et  c'est  le  médecin 
afibe  Gsciinsius  qui  a  décrit  cette  observation  d*un  augure  célèbre  du  nom  de 
Stlith  vivant  vers  560  et  qui  serait  mort  âgé  de  trois  cents  ans  !  11  ne  pouvait  se 
noviroir  et  souffrait  tontes  les  injures.  Déposé  par  terre,  les  chiens  et  les  chats 
Faltaquaient  ;  il  avait  l'habitude  de  se  faire  transporter  sur  une  civière  faite  avec 
étB  branches  de  palmier,  car  il  n'avait  d'os  qu*à  la  tète,  à  la  nuque  et  aux 
;  les.  autres  pièces  du  squelette  de  la  clavicule  aux  pieds  se  pliaient 
on  vêtement,  le  malade  ne  pouvait  s'en  servir,  et  la  langue  était  la  seule 
partie  dont  le  mouvement  fût  encore  soumis  à  sa  volonté  (Lobstein). 

De  ce  premier  exemple  on  peut  rapprocher  celui  que  Portai  a  fait  connaître, 
d'après  la  chronique  d'Abbon,  moine  de  Saint-Germain-des-Prés,  dans  laquelle 
0  est  dit  qu*en  886,  pendant  le  siège  de  Paris  par  les  Normands,  il  y  avait  en 
cette  ville  un  homme  qui,  ayant  été  d'une  taille  très*élevce,  devint,  avant  de 
noarir,  plus  petit  qu'un  enfant. 

Ces  observations  ont  sans  doute  paru  invraisemblables  à  la  plupart  des 
■«leurs  classiques,  et  ce  n'est  que  bien  plus  tard  qu'on  les  a  rapprocliées  de 
finis  mieux  observés  ;  cependant  on  peut  les  considérer  comme  se  rapportant  à 
TiMtéomalacie,  la  première  surtout. 

On  ne  commença  à  distinguer  l'ostéomalacie  du  rachitisme  qu'au  dix-hui- 
tième siècle  Glisson-^  en  1650,  n'a  pas  décrit  h  part  le  ramollissscment  des  os 
okei  l'adulte  et  le  confondait  avec  le  rachitisme,  de  même  que  ses  collègues 
Bote,  Regemorter  et  Mayo. 

En  1700,  Lambert  publia  dans  le  Mercure  galant  l'observation  de  la  mar- 
(use  Beniarde  d'Armagnac,  qui  mourut  à  l'âge  de  vingt-deux  ans  avec  une 
limînution  de  la  taille  évaluée  à  nn  pied,  et  chez  laquelle  tous  les  os,  excepté 
l^dentSy  étaient  en  état  de  ramollissement  complet. 

Ces  observations  et  quelques  autres  plus  douteuses,  et  parmi  lesquelles  on 
kit  cependant  citer  le  fait  de  Pierre  Siga,  publié  par  Abraham  Bauda  (1650) 
E^est  un  exemple  d'ostéomalacie  chez  un  homme  prétendu  goutteux,  mort  à 
^ttBote-deux  ans  avec  ramollissement  de  tous  les  os  et  diminution  considérable  de 
^  taille),  appelèrent  l'attention  des  médecins,  et  Duverney,  dans  son  Traité  dei 
^^Ittdiet  deê  as  (1751),  décrit  la  mollesse  des  os  comme  une  espèce  de  rachi- 
Sime. 

L'observation  célèbre  de  Morand,  l'histoire  de  la  femme  Supiot,  publiée  en 
^753,  a  été  le  début  d'une  période  nouvelle  dans  l'étude  de  cette  affection  singu- 
^ire;  les  diverses  publications  de  Morand  ont  été  rapidement  suivies  d*études 
^Udireuses  contenant  quelques  observations  nouvelles  et  ayant  pour  but  l'étude 
"Bnparative  du  rachitisme  et  de  l'ostéomalacie.  On  sait  qu'à  cette  époque 
tBbîde  des  maladies  du  système  osseux  était  poursuivie  avec  une  grande 
^vité. 
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C'est  alors  que  Lndwig,  Nivier,  Lefieher  de  la  Featrie,  Beiui,  Prioglê.  Ta 
der  Haar,  Bordenave,  Morand  fib,  ifamidet,  s'oceapèrent  de  rostéomalaeie  àdM 
points  de  vue  diTors  (de  1750  à  1765)  ;  il  en  fut  de  màna  plue  tard  pov 
HenkeU  Saillant,  Hunter,  Plank,  Vang^buno  (1772  à  1787),  et  dee  tnwa  fat 
importants  sont  encore  à  signaler  dans  les  dernières  années  dm  dis^nitièM 
siècle.  Stein,  en  eaet(1787),  dëcrit  k  premier rostëomalanie  poMpéraleet  si 
niontre  les  cons^enoes  au  point  de  Tue  de  racconchemwit,  et  akm  les  piUî- 
cations  de  Godwia,  de  Moser  Echmann,  de  Frank»  Goocfa,  Sandifbrt,  WeiefamaiB, 
Wood,  Andibert  k  Upsal,  Gaspari»  Conradi,  Metigsr»  iont  coiuiattm  le  ladn- 
Usme  des  adultes  et  rostëomalacie  dans  tons  les  centres  snientiftpiee  d'Emepe; 
enfin,  ainsi  que  l'écrit  Gollineau  dans  sa  remarqndile  étude  historique,  la  tUss 
de  Conradi  démontre  les  rapports  de  rostéomalaeie  avee  la  grniseaae 

De  1855  à  1855,  Veidmann  fait  une  étude  très-oomplèta  de  roatésoMlMS 
puerpérale,  et  Lobstein,  dans  son  TraiÊi  dCwMÈomie  paikologiquef  étaUitks 
caractères  distinctifs  de  Tostéomalacie;  peu  après,  M.  PecJiamhre  pdbUe'M 
exemple  d'ostéomalacie  sânile,  celui  de  la  femme  Moutardier,  et  inet  es  liief 
l'atrophie  des  masses  charnues  et  la  transfonnation  graisseuse  dee  mnades  qà 
dénv>ntrerait  la  nature  générale  du  processus. 

C'est  à  cette  même  époque  que  Proesch  publiait  à  Heidelberg  m  méaisaw 
très-remarquable  dans  lequel  deux  (Aservations  noiiroelles  aool  le  peint  di 
départ  d'une  étude  de  l'ostéomalacie  où  les  caraciires  qui  dilHraioienl  esHs 
affection  du  rachitis  sont  exposés  avec  une  grande  précision. 

Dès  lors,  l'ostéomalacie  a  été  l'objet  de  noodireux  trafanx,  tUt  t  mon  Isi 
▼icissitudes  des  études  sur  le  rachitisme,  et  c'est  ainsi  qne  dana  ke  prndpaki 
monographies  faites  sur  ce  sujet  on  la  retrouve  tantôt  rapprochée  du  rachitisiie 
comme  Tont  fait  Trousseau  et  Lasègue,  Stanski,  Beylard,  et  l'on  peut  même, 
en  comparant  la  thèse  de  Stanski  (1839)  et  son  mémoire  de  1858,  constater 
l'influence  des  éludes  critiques  qui  ont  amené  cet  auteur  à  modifier  ses  opinions 
on  conservant  les  mêmes  faits  comme  base  de  jugemrat. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  l'historique  des  travaux  plus  réœnts,  parce  que 
nous  aurons  Toccasion  de  les  analyser  plus  en  détail  à  propos  des  points  parti- 
culiers qu'ils  traitent»  soit  en  anatomie,  en  symptomatologie  ou  en  pathogéoie, 
il  nous  suffit  de  rappeler  les  étapes  les  plus  importantes  de  la  mawrjy  je  nos 
connaissances  au  sujet  de  l'ostéomalacie. 

Les  articles  des  dictionnaires  de  médecine,  la  thèse  de  Bouiaaon,  la  remir- 
quable  thèse  de  Beylard,  si  souvent  citée  à  propos  du  rachitisme,  la  monographie 
de  Kilian,la  thèse  de  Gollineau,  riche  en  faits  anatomo-pathologiques  et  quieit 
une  des  monographies  de  Tostéomalacie  les  plus  complètes,  celle  de  Drouineai, 
enfin  des  travaux  étrangers  nombreux  dont  on  retrouvera  Tindication  chronolo- 
gique au  chapitre  de  bibliographie,  mais  parmi  lesquels  il  faut  citer  oenx  it 
Yirchow,  de  Weber,  de  Volkmaim,  de  Riudfleisch,  les  recherches  d'HeitxmiBB 
sur  la  production  artificielle  de  l'ostéomalacie;  la  thèse  de  Bouley,  qui  expoie 
l'état  de  la  question  en  ^874,  et  depuis  lors  des  observations  nombreuses  :  teiks 
sont  les  sources  de  documents  étiologiques,  ou  anatomo-pathologiques,  fW 
nous  aurons  à  citer  et  à  analyser  dans  le  cours  de  cet  article. 

Formes  diverses,  L'ostéomalacie  est  géuérale  (ostéomalacie  proprement  dite), 
ou  bien  partielle  et  progressive,  sénile,  ou  enfin  liée  à  la  démence;  Kilianaviit 
même  distingué  l'ostéomalacie  avec  ramollissement  de  l'ostéomalacie  avecAagi- 
litc  des  os  sous  les  noms  d'osteomalacia  cerea  et  d*o$teomaiacia  fraeturoiafnto 
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rostëomalacie  du  bassin  mérite  d'être  envisagée  à  part.  On  a  même  voulu 
désigner  les  formes  par  des  conditions  étioiogiques,  ce  qui  conduirait  à  admettre 
avec  Kulm,  1864,  une  ostéomalacie  siphylitiquc,  scorbutique,  scrofuleuse,  can- 
céreuse. Noos  décrirons  d'abord  les  caractères  communs  à  ces  diverses  formes, 
pais  les  caractères  spéciaux. 

Ahatomib  pathologique.  Les  lésions  prédominantes  de  l'ostéomalacie  ont  pour 
si^e  les  os,  et  elles  peuvent  se  présenter  chez  le  même  individu  à  des  de;^ré$ 
divers,  suivant  la  phase  de  la  maladie  ou  suivant  la  marche  de  l'aflection  :  c*est 
ainsi  que  Ton  peut  distinguer  au  point  de  vue  des  propriétés  organaleptiques  de 
Tos  une  période  caractérisée  par  des  changements  dans  la  texture  des  os,  ou 
période  de  début,  une  période  de  ramollissement  et  une  période  de  fragilité, 
ces  deux  dernières  produisant  les  déformations,  ou  changements  dans  la  forme, 
U  consistance  et  la  continuité. 

Les  changements  de  forme  résultent  à  la  fois  de  la  modifîcation  de  l'élasticité 
et  de  la  résistance  du  tissu  osseux  ;  dès  le  début  le  tissu  osseux*  devient  moins 
compacte,  et  se  raréfie  en  même  temps  qu'il  diminue  de  volume,  quelquefois  il  se 
ramollit  à  un  degré  extrême  ;  il  semble  que  Tos  soit  réduit  à  une  masse  fibreuse 
përiostique  entourant  un  tissu  pulpeux  comparable  au  foie,  à  la  rate  ou  enfin  à 
de  U  cire  ;  cependant  Tos  ^teut  conserver  une  certaine  résistance,  le  tissu  com- 
pacte est  raréfié,  mais  il  reste  une  coque  plus  ou  moins  mince,  c'est  elle  qui 
présente  une  fragilité  remarquable  qui  a  pour  résultat  les  fractures,  et  celles- 
ci  déterminent  à  la  fois  une  déformation  nouvelle  due  au  changement  dans  la 
eontinnité,  le  développement  d'un  cal,  très-irrégulicr,  avec  productions  ossi- 
fonnes,  incomplètes;  l'os  peut  s'affaisser,  se  tasser  en  quelque  sorte  comme 
le  ferait  une  masse  molle  de  cire  ou  de  caoutchouc,  devenant  large,  plissée  et 
racooarcie,  et  de  même  il  peut  y  avoir  vers  les  épiphyses  un  gonflement  qui 
rappelle  celui  qu'on  observe  dans  le  rachitisme,  mais  plus  régulier.  En  résumé, 
les  changements  de  forme  dont  on  peut  apprécier  le  degré  extrême  dans  les 

exemples  conservés  dans  divers  musées  (le  s({uelette  de  la  femme  Supiot) , 

sont  dus  à  la  flexibilité  des  os,  amenant  l'exagération  des  torsions  des  courbures 
naturelles,  sous  l'influence  de  la  position  plus  ou  moins  vicieuse  et  de  l'action 
musculaire,  à  la  production  de  fracture  avec  cal  irrégulier,  au  tassement  des  os, 
aux  changements  de  forme  des  épiphyses;  mais  ils  se  présentent  avec  des  va- 
riétés très-grandes  suivant  les  sujets  observés  et  suivant  les  parties  du  squelette. 
Déformations  du  crâne.     Celles-ci  sont  moins  prononcées  on  général  que 
celles  des  autres  parties  du  corps,  le  crâne  conserve  son  aspect,  mais  présente 
cependant  une  certaine  rotondité  ;  ce  qui  domine,  c'est  le  ramollissement  des  os, 
leur  épaississement,  l'état  spongieux  vasculaire  du  diploé,  la  disparition  des 
sutures;  les  faits  les  plus  remarquables  en  ce  genre  ont  été  observés  dans  les 
cas  d'ostéomalacie  la  plus  complète.  Telles  sont  :  l'observation  d'Anel  {Mercure 
galant^  1700),  qui  rapporte  que  le  cnlne  de  Mlle  Bernarde  d'Arm.ignac  était 
asses  ramolli  pour  être  coupé  avec  une  spatule;  de  Morand,  chez  la  femme 
Supiot,  de  Martin  {Bull.  Soc.  anat.,  1827),  de  Fouché  {Bull.  Soc.  anat,,  iSiO), 
de  SoUy  (observation  de  Sarah  Newbury,  et  de  Lohnieier,  1855),  ot  enfin  trois 
laits  rapportés  par  Stanski  (ramollissement  du  crâne  chez  une  recrue],  dont  l'un 
est  un  exemple  de  ramollissement  des  os  par  le  scorbut,  le  second  un  fait  com- 
muniqué par  Nanec  (femme  Roques-Foulain),  le  troisième  est  robscrvation  du 
jeune  Potiron,  ce  dernier  cas  peut  être  pris  comme  type,  et  Stanski  en  décrit 
les  altérations  en  ces  termes  :  «  Quoique  plus  durs  que  les  autres  os  du  o^rç^^ 
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les  os  de  la  tête  soot  encore  tellemeot  nmollis  qu'Us  ae  binent  entamer  par  k 
scalpel.  Les  sutures  du  ciine  soot  tout  à  fait  eflacéet;  les  parois  de  eelte  boite 
ont  de  5  à  9  millimètres  d  épaisseur.  La  surface  externe  du  crâne  est  ana 
lisse,  si  œ  n*est  au  niveau  des  bosses  frontales  et  pariétales  où  elle  est  roguoiR 
et  comme  corrodée  par  la  carie.  La  coupe  présente  les  deox  taUes  externe  et 
interne  excessiTement  minces,  entre  lesquelles  oo  voit  le  diploé  très-spongi«ii, 
mou,  s*imbibant  d*eau  comme  une  éponre^  lorsqu'on  met  les  os  dans  un 
liquide.  Oo  Toit  dans  le  diploé  quelques  artérioles  que  rinjection  avait  péné- 
trées»  et  dans  les  sinus  veineux  des  caillots  de  sang  noir.  Les  sinos  ihmtaiix 
sont  très-petits  et  les  sphénoîdaux  ont  été  effacés  :  la  cavité  crânienne  est  r^n- 

lière t  (Stanski,  p.  94,  /oc.  cit.).  Dans  certains  cas,  an  cootraîre,  il  y  t 

amincissement  des  os  du  crâne  (Trousseau). 

Les  déformations  de  la  colonne  vertébrale  sont  très-frâpientes  :  sur  50  otMO^ 
valions,  elles  ont  été  signalées  dans  55  (Collineau)  ;  elles  offrent  les  degrés  les 
plus  variés  de  scoliose,  de  cyphose,  elles  sont  produites  pr  rezagération  des 
courbures*  les  déviations  tenant  à  Tattitude,  aux  diverses  actions  musculairei, 
aux  pressions  exercées  par  les  membres  ou  le  cou,  puis  aussi  au  tassement  dn 
corps  des  vertèbres,  et  enfin  à  des  productions  osseuses  périostiques.  Cepen- 
dant les  fractures,  les  productions  périostées,  sont  pour  la  colonne  vertébrale 
bien  moins  fréquentes  que  pour  les  membres.  Les  dâTormations  dues  â  Texagé- 
ration  des  courbures  naturelles  de  la  colonne  vertébrale  présentent  une  oertaine 
régularité,  la  région  dorsale  fait  une  saillie  plus  ou  moins  déviée  laléralemeot, 
la  région  cenricale  tend  à  de^-enir  horizontale,  â  ce  point  que  le  menton  peot 
appuyer  sur  le  sternum  et  y  déterminer  un  aplatissement  ;  â  la  région  lombaire, 
il  y  a  ensellure:  enfin,  le  thorax  et  le  l^issin  participent  à  ces  changements  de 
forme.  Pour  le  thoi'ax.  les  détormatious  les  plus  habituelles  sont  Texagératloo 
de  la  courbure  des  côtes  dont  les  extrémités  se  rapprochent,  en  même  temps 
qu'il  se  fait  une  torsion  irrégulière  suivant  leur  axe  transversal  :  les  clavicules  et 
le  sternum  participent  aux  déformations,  se  courbent  en  avant  ou  se  dépriment 
latéralement. 

Les  moilifications  dans  la  forme  du  bassin  présentent  une  importance  oonsi- 
dérable,  au  point  de  vue  tocologique,  et  elles  ont  été  Tobjet  de  recherdies  très- 
approfondies  par    M.    Collineau  ;  elles  sout  fré<|uentes,  puisque   suivant  cet 
auteur,   sur  55  cas,  11    malades  ont  présenté  des  déformations  à  la  région 
pelvienne  seule  et  17  avaient  des  déformations  simultanées  du  bassin  et  du 
thorax.  L'aspect  du  bassin  ostéomalacique  est  en  quelque  sorte  caractéristique 
et  on  Ta  tour  à  tour  comparé  à  un  cœur  de  carte  à  jouer,  â  un  tricorne;  ainsi 
que  Ta  dit  M.  Buisson,  c  les  crêtes  iliaques  sont  portées  en  dehors  de  façon  que 
Tospace  qui  les  sépare  est  augmenté;  au  contraire,  \>out  le  détroit  supérieur 
rintervalle  de  séparation  entre  les  deux  points  oppost's  du  diamètre  transversal 
est  diminué.  La  fosse  iliaque  interne  gagne  de   la  profondeur  pendant  que 
rcxterne  disparait.  Le  détroit  supérieur  présente  un  phénomène  assez  intéres- 
sant, il  prend  presque  toujours  la  Ibrme  d'un  cœur  de  carte  à  jouer,  dont  Je 
sommet  est  formé  en  avant  par  la  face  interne  du  corps  et  des  btamhes  horizofi* 
taies  du  pubis,  lesquelles  se  sont  rapprochées  par  cette  face.  La  concavité  du 
sacrum  est  ordinairement  augmentée  sulfisamment  pour  que  la  longueur  de  cet 
os  soil  nolablenienl  diminuée.  Le  coccyx  est  projeté  en  avant,  les  ischions  sont 
rapprochés,  il  en  résulte  pour  le  détmit  intérieur  une  diminution  des  diamètres 
encore  plus  considérable  que  pour  le  détroit  supérieur.  On  a  vu  ces  diamètres 
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tellement  eourts  qne  rantéro-postérieur,  par  exemple,  était  réduit  à  un  pouce 
it  demi  (Stein  et  Wood),  un  pouce  (P.  Frank),  et  même  un  demi-pouce  (Huiiter  et 
Tanghams)  »  (Buisson,  loc.  cU,,  p.  i3).  Le  mécanisme  de  ces  déviations  est 
laeile  à  expliquer  lorsqu'on  tient  compte  à  la  fois  de  Faction  musculaire  sur  les 
^ifcrses  parties  do  bassin  ramolli,  et  aussi  du  rôle  que  les  déviations  de  la  co- 
lonne Tert&rale  accomplissent. 

Ainsi  que  Ta  montré  M.  Collineau,  ces  influences  peuvent  être  considérées 

lei  premières  comme  intrinsèques,  les  autres  comme  extrinsèques.  Le  résultat 

Jbs  premières  est  la  viciation  par  étroitesse  du  bassin.  On  comprend  en  effet 

•^'en  raison  de  la  flexibilité  et  du  ramollissement  des  os  Taction  musculaire, 

•Tattitude  même,  produisent  des  modifications  qui  se  présentent  avec  une  certaine 

légularité.  La  tète  du  fémur  pressant  de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière 

ted  à  rapprocher  les  deux  ischions  et  à  pousser  latéralement  et  en  avant  le 

fnd  des  cavités  cotyloîdes,  en  diminuant  la  cavité  du  petit  bassin  ;  les  muscles 

ms-îliaqnes  appuyant  sur  les  branches  horizontales  du  pubis,  les  portent  en 

«riere  et  en  dedans,  et  déterminent  la  production  d'une  sorte  de  bec,  ou  corne 

«dérieiire,  qui  est  une  des  caractéristiques  du  type  de  déformation.  En  même 

kmpêj  les  ^ines  iliaques  antérieures  et  supérieures  rapprochées  de  la  ligne 

mèBxoe  par  l'action  des  muscles  couturiers,  la  courbure  nsiturelle  des  cavités 

ii^iies  s'exagère  (Collineau,  p.  99). 

i  De  pins  le  poids  du  corps  détermine  la  saillie  en  avant  de  la  base  du  sacrum 
It Toûigëration  de  la  concavité  de  cet  os.  Les  actions  extrinsèques,  c'est-à-dire 
liidéformatîons  de  la  colonne  vertébrale  par  exagération  des  courbures,  déter- 
Mnent  la  projection  du  bassin  en  haut,  et  les  diverses  déviations  du  plan  trans* 
3lsnal  dn  bassin.  En  somme,  les  caractères  du  bassm  vicié,  suivant  les  termes 
dB  M.  Collineau,  peuvent  être  résumés  ainsi  qu'il  suit  : 
•il*  laines  iliaques  antéro-supérieures  plus  rapprochées  l'une  de  Tautre. 
Mongement  en  forme  d'aileron  des  os  des  îles,  rétréci  d'arrière  en  avant,  de 
ftçon  que  la  fosse  iliaque  interne  présente  une  gouttière  dirigée  de  haut  en 
.  tis  et  de  dehors  en  dedans  ; 
'  S*  Forte  courbure  du  sacrum  dont  les  extrémités  supérieure  et  inférieure 
ïMnt rapprochées  l'une  de  l'autre; 
9*  Resserrement  bilatéral   du  bassin   dans  la   direction  de  ses  diamètres 

[nés,  par  suite  de  l'enfoncement  des  branches  horizontales  du  pubis  ; 
^  Rr.pprochementdes  tubérosités  ischiatiques  ;  rétrécissement,  et  dans  quelques 

effacement  complet  de  l'arcade  du  pubis  ; 
£*  Diminution  du  diamètre  coccy-pubicn  par  suite  de  l'exagération  de  concavité 
dn  sacrum  ; 

6*  Forme  en  cœur  de  carte  à  jouer  du  détroit  supérieur  par  enfoncement 
det  branches  horizontales  du  pubis  et  projection  en  avant  de  la  base  du  sacrum  t 
(Collineau,  loc,  ct(.,  p.  i05). 

Les  altérations  du  bassin  présentent  ce  caractère  commun  à  celles  des  autœs 
firties  du  squelette,  qu'elles  sont  prononcées  à  iles  degrés  variables  :  <)UcIquefois 
tons  les  os  du  bassin  sont  ramollis,  mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels  :  en 
«Oet,  dit  H.  Collineau,  «  l'ostcomalacie  porte  ses  premières  atteintes  sur  les 
portions  des  os  qui  se  sont  ossifiées  les  dernières;  sur  celles  qui  à  l'état  physio- 
logique   sont  le  plus  compactes.    Aussi    les   parties  moyennes  des  branches 
borizontales  du  pubis  sont-elles  en  première  ligne  celles  qu'on  trouve  ramollies 
H  déiormées.  Immédiatement   après   viennent  les  branches  desccivd;MvV.^<s^  Aul 
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puLis  au  lieu  de  leur  jonction  avec  les  branches  ascendantes  des  isdiioiu.  Le 
corps  du  pubis  et  celui  des  ischions  résistent  plus  longtemps;  ils  sont  entnhéi 
par  les  dëfomiations  de  leurs  branches  et  déviés  de  leur  situation  nonmie, 
mais  ils  conservent  plus  tard  et  leur  forme  et  leur  consistance  naturelles.  Fov 
l'iléon,  il  se  ramollit  par  places,  par  Hots,  si  Ton  peut  s'exprimer  ûuL 
Aussi  trouve-t-on  les  fosses  iliaques  saillantes  ici,  déprimées  ailleurs,  oobdb 
bossuées  »  (CoUineau,  loc.  cit.,  p.  lOt). 

Les  déformations  des  membres  sont  constituées  par  des  incurvations  et  im 
fractures,  les  déformations  sont  moins  fréquentes  qu*au  tronc,  en  effet.  CoUioeu, 
sur  50  cas,  n*a  constaté  que  17  fois  les  fractures  et  les  incurvations  des  bmb* 
bres,  tandis  que  le  chiffre  correspondant  pour  le  tronc  est  de  33  sur  50.  El 
généra],  les  incurvations  coexistent  avec  les  fractures,  mais,  dans  certains  m, 
on  n*u  fait  que  notc^r  la  flexibilité  des  os  qui  pouvaient  prendre  des  incorvitÎM 
variables.  Cette  flexibilité  avec  ou  sans  fractures  a  été  portée  au  plus  liât 
degré  dans  les  observations  d*Abrahain  Bauda  par  Pierre  Siga  ;  de  Potiron,  fK 
Stanski  ;  de  la  femme  B.,  par  Béran  ;  de  la  femme  observée  par  Valsalva,  de  Ih} 
Havires,  par  Jooch;  de  la  femme  Supiot,  par  Morand;  de  la  femme  Thiriet,  pv 
Collineau.  Les  incurvations  semblent  être  la  conséquence  des  fractures  et  celleMi 
portent  sur  un  nombre  considérable  d*os.  Suivant  Collineau,  sur  17  maladei 
ayant  présenté  des  fractures  et  des  incurvations,  chez  9  les  incurvations  tviiflil 
été  précédées  de  fractures,  chez  6  il  y  a  eu  fractures  sans  incurvation  et  cbei  1 
seul  il  y  a  eu  incurvations  avant  les  fractures.  Le  nombre  peut  en  être  oons- 
dérable  ;  par  exemple»,  chez  Mary  Bradcock  il  y  avait  25  fractures.  Renard  (AosNi- 
lissement  remarquable  des  os  du  tronc,  Hayence,  1804)  a  tu  70  fractnni 
chez  une  femme  de  quatre-vingt-trois  ans.  Buisson  a  compté  76  fractures  cha 
une  femme.  Les  observations  de  Savian,  de  Wilson,  de  Sally,  MiddeIdorp( 
Main^ault,  Broca,  Beylurd,  I^mbl,  Collineau,  Fricke,  Pringle,  Sandifort,  Stanski* 
Gosselin,  Szerlccki,etc.,  etc.,  montrent  que  les  fractures  |>euvent  exister  partost, 
être  multiples,  enfm  se  produire  à  la  pression  du  doigt;  elles  sont  plus  non* 
breuses  dans  les  os  longs,  mais  on  les  a  observées  dans  les  os  courts,  te 
fractures  peuvent  se  consolider,  on  en  peut  citer  comme  exemple  le  plus  rema^ 
quable  celui  de  Mui-y  Bradcock  ;  il  est  rare  qu*ou  ne  trouve  pas  des  productifs 
osseuses,  irrùgulières,  autour  des  fractures,  mais  ce  cas  a  peu  de  tendance i 
une  consolidation  réelle  et  même,  celle-ci  une  fois  obtenue,  on  a  pu  constJler 
(|ue  les  anciennes  fractures  se  rompent  à  nouveau  (cas  de  Mary  Bradcock).  hn\ 
Douley  cite  un  exemple  analogue  (cas  de  Morrissou). 

Les  modifications  dans  la  structure  du  système  osseux  sont  générales;  elles 
sont  chimiques,  physiques  et  histologiques. 

Aux  variations  physiques  de  résistance  que  nous  venons  de  décrire  il  bu' 
joindre  la  diminution  de  poids  qui  est  telle  que,  dans  le  cas  cité  par  Saillantt 
les  os  frais  avaient  uce  densité  inférieure  à  Teau  et  ne  tombaient  pas  au  tod 
de  Teau. 

Variations  chimiques.  De  nombreuses  analyses  chimiques  ont  été  faites  dans 
les  cas  (rostéomalacie,  elles  sont  reproduites  plus  ou  moins  complètement  àas 
tous  les  iiicmoires  qui  tmitent  de  celte  affection  et  en  particulier  dans  b 
thèse  de  Drouineau;  malheureusement  en  pareil  sujet  il  est  fort  difliciledc 
conclure  parce  ((uc  les  procédés  ont  varié,  et  quelques  analyses  sont  difficilemenl 
comparables  entre  elles;  enfin,  on  sait  que  les  os  à  Tétat  normal  présenteot 
dus  variations  notables  dans  leur  composition  chimique  suivant  Icsdivcrsespar- 
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lies  du  squelette,  et  ces  modifications  sont  encore  plus  considérables  à  l'état 
pathologique  et  dans  les  diverses  phases  du  développement  des  altérations  dans 
une  même  maladie  {voy.  Tissu  osseux).  L*un  des  plus  importants  caractères  de 
Tostéomalacie  est  l'augmentation  relative  des  substances  organiques  et  la  dimi- 
nution des  substances  organiques  ou  des  sels  terreux. 

Les  variations  normales  sont  d'environ  35  pour  100  de  matières  organiques 
et  de  67  pour  iOO  de  matière  minérale  suivant  Berzelius,  mais,  si  en  outre  on 
tient  compte  des  tableaux  de  Bibra,  on  voit  que,  suivant  Tos  analysé,  les  propor- 
tions varient  de  30,75  à  48,57  pour  iOO  pour  la  substance  organique  et  de 
50  à  51  pour  100  réciproquement  pour  la  substance  inorganique.  Or,  si  nous 
examinons  les  principales  analyses,  nous  trouvons  que  suivant  Bostock,  la 
matière  terreuse  varie  de  20  pour '100  à  i2  pour  100;  Meckel  indique  une 
proportion  de 21  pour  100  de  phosphate  calcaire;  Rees,  qui  a  étudié  avec  plus 
de  prÀdsion  la  composition  chimique  des  os  osléomalaciques,  a  établi  un  tableau 
comparatif  qu'il  importe  de  reproduire  parce  qu*il  démontre  un  renversement 
remarquable  dans  les  proportions  des  substances  constituantes  des  os. 

os   RAMOLLI.  .08  A  l'ÉTAT  SAl>r. 

Matière  Matière  Matière  Matière 

terreuse.  animale.  terreuse.  unimale. 

Péroné 32,S0  67»50  60,02  39,98 

CMe 30,00  70,00  57,49  42,51 

Vertèbre 26,13  78,87  57,42  42.58 

Otto  Weber  d*autre  part  donne  les  rapports  suivants  : 

.        «    .         >     •    ^      <  (  Substances  organiques 46,790 

Dam  rosteamalaeta  fraeturosa,  .  |  _        inorganiques  ....      63,210 

^        -    ^  ,     .  \  Substances  organiques 58,675 

Hoi»  roMteamaUuta  eerea  .  .  .  .  \         _        inorganiques  ....      41.325 

Dans  un  antre  cas  d'analyse  d*une  portion  de  symphyse  d*un  bassin  malacique 
il  trouva  en  chiffres  ronds  44  pour  100  de  substances  inorganiques  et  56 
pour  100  de  substances  organiques. 

Citons  encore  un  cas  observé  par  M.  Nérard  et  dans  lequel  Tanalyse  faite  par 
H.  Drivon  a  donné  les  proportions  suivantes. 

Poar  deux  fragments  d*humérus  (qui  avaient  macéré  dans  de  Teau  salée)  : 

Pour  100. 
«...  i  Matières  organiques 81,79 

„  ^  .  .  \  Matières  organiques 58,79 

Subtlanee  compacte |        _      inorganiques 41,96 

Cette  modiGcation  dans  les  rapports  entre  les  matières  minérales  et  les 
matières  organiques  tient  d*une  part  à  Taugmentation  souvent  considérable  de 
la  graisse,  et  d'autre  part  à  la  diminution  de  quantité  du  phosphate  de  chaux 
et  des  autres  sels  de  chaux  ;  pour  apprécier  ces  modiûcations,  il  faut  citer 
comparativement  quelques  analyses  du  tissu  osseux  normal  et  du  tissu  des  os 
otiéomalaciés. 

Od  peut  considérer  comme  composition  à  peu  près  normale  des  os  les  chiffres  sui- 
Tants  donnés  par  Zalinsky  et  acceptés  par  Gorup  Besanez.  Pour  100  parties  d*os  : 

Pfiosphate  de  calcium 83,89 

Phosphate  de  magnésium 1  partie. 

Acide  carbonique 5,75 

Cblonirt  de  calcium 7,65 
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Bendius  {voy.  Sappey,  p.  84)  anit  trouvé»  (pour  100)  ; 

Pfiofphate  de  duiu «,  M 

Oubonits  de  cheai •*  il 

Flnete  de  duax.  •••• «.•••»••.  t 

Pboiphate  de  Dngiiitie.  •< !,!• 


Or  Tok»  ce  que  donnent  les  analyses  des  os  malwnqiiett  BaoqiMral  €t  Rote 
(Ldbmsnn),  pour  100  parties  d*08  desséchés  :  *  ' 

PfMMiplicle  de  duos 17,S        S1,<M       ia,SS(      1t,tt 

GtfboMte  de  ehiu S.04        S.IS        Ï.SS         âM 

Phosphate  de  flUtfiMe 0,0        0.41        0.» 


Von  Bibra  : 

Phosphate  de  cfaaia 8B,fl  dt^l» 

Carbonate  de  ehani 4,M  S,S7         «•) 

Phosphate  de  nagiiMe «,01  l,n         iM 


l'i 


Lorinser  (in  Pith.  «.  BiUr.)  : 


• 


Phouphale  de  cham 54,0        44.S         «,0S 

CarboBaUdeehaua 1,8S        0,S1         t,tf 

Pheapbau  de  magiijaie •  .  .     IS.tt        S.4S        S,M 

Rapport  de»  phwphatet  ans  carbonalea  .  •  •  - là  Ott        S^dB        atSI 

Rapport  de  la  cham  à  k  magnésie 1  àO«01      0»174      Oji|. 

Weber  {Virdi.  Arch.,  Bd.  XXXVIII»  ft.,  p.  13)  dans  un  cas,  os  desséchés  : 

Piiosphate  de  chaux S5,S9  f7,14S 

Carbonate  de  chaut 7,879  6,S69 

Phosphate  de  magnésie i,786  0,S17 

Ainsi,  tandis  que  Ton  trouve  normalement  de  51  à  85  pour  100  de  phosphate 
de  chaux,  les  analyses  précédentes  donnent  comme  chiffres  :  2,  11,  13»  17, 
18,  i9,  21  et  46,  53,  enGn  55  pour  100,  ces  trois  derniers  ches  des  femmes  de 
iringt,  soixante,  soixante-quinze  ans.  Ces  chiffres  montrent  combien  peuTcnt 
être  considérables  les  variations  suivant  les  diverses  périodes  de  l'affection  et  les 
parties  du  squelette  ;  ces  analyses  suffisent  à  démontrer  la  diminution  oonsidé- 
Table  de  sels  calcaires,  puisqu'on  moyenne  3  à  4  ibis  moins  et  même  5  fois  moins  ; 
il  suffit  également  de  comparer  les  chiffres  de  carbonate  de  chaux  pour  voir  que  U 
proportion  de  ce  sel  d*  jiinue  aussi,  et  puisqu*au  lieu  de  1 1  pour  100  (Berselim), 
13  pour  100  environ  (Zalesky),  nous  trouvons  1,  2,  3,  4,  5,  6,  7  pour  100  seu- 
lement. Enfin  la  quantité  proportionnelle  de  [ihosphate  de  magnésie  est  naturelk- 
ment  fort  élevée  par  suite  de  la  disparition  de  la  chaux. 

Signalons  encore  la  diminution  du  fluorure  de  calcium,  sur  laquelle  M.  Bonley 
a  appelé  Tattention,  mais  comme,  d'ailleurs,  la  proportion  de  fluor  toUk 
contenue  dans  les  os  n*n  pas  été  établie  avec  une  grande  précision,  il  est  diffeik 
d'apprécier  la  valeur  de  la  diminution  du  fluor  ou  du  fluorure  de  calcium. 

La  pi-0[K)rtion  normale  est  de  2  pour  100  de  fluate  de  chaux  (BerseliBi)» 
1  pour  100  suivant  Miirchand,  et  d'après  Zaliusky  la  proportion  de  fluor  est 
0,25  pour  100  et  suivant  Heintz  1,58  à  1,74  pour  100  :  or  dans  la  pluptft 
des  analyses  d'os  ostéomalaciques  on  indique  soit  des  traces  de  fluor  et  de  floorort 
de  calcium,  ou  les  proportions  de  0,021,  0,027,  0,030  pour  100  (Lorinser). 

Une  importance  plus  grande  a  été  attribuée  à  la  présence  de  l'acide  lactique. 
Jfarchand  et  0.  Schmidl  ont  les  premiers  signalé  la  présence  de  ce  produit 
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dans  les  os  ostéomalaciés  et  surtout  dans  les  cavités  kystiques  ;  enfin,  0.  Weber 
a  non-seulement  constaté  la  présence  de  l'acide  lactique,  mais  il  en  a  dosé  la 
quantité. 

En  efiet^  dans  deux  analyses  d  os  non  desséchés  provenant  d*une  femme 
ostéomalacique,  il  a  trouvé  iv^^Sl^  d*acide  lactique  pour  iOO  et  0,207 
pour  iOO  de  lactate  de  chaux.  La  présence  de  Tacide  lactique  offre  un  grand 
intérêt  parce  qu'elle  expliquerait  comment  le  phosphate  de  chaux  peut  être 
dissous  dans  Tostéomalacie,  malheureusement  ces  résultats  ont  été  critiqués, 
Volkmann,  Virchow,  en  particulier,  ont  mis  en  doute  la  production  de  Tiicide 
lactique  pendant  la  vie  des  ostéomalaciques  et  par  conséquent  l'importance 
théorique  que  Weber  a  donnée  à  la  production  de  cet  acide.  Nous  aurons  à 
revenir  sur  ces  appréciations  quand  nous  étudierons  le  processus  pathogéniquc 
de  Tostéoroalacie. 

Les  aUéraliom  macroscopiques  du  système  osseux  sont  caractéristiques,  le 
fésnosXe  est  ordinairement  épaissi,  ramolli  ou  œdémateux,  il  se  laisse  facilement 
séparer  de  Tos,  la  couche  sous-périostée  forme  quelquefois  une  sorte  de  pulpe 
eomparée  à  la  moelle  ou  au  tissu  des  gencives  enflammées,  les  insertions 
tendineuses  sont  épaissies,  infiltrées  lorsque  le  périoste  a  été  enlevé,  ce  qui  est 
quelquefois  si  facile,  qu*on  peut  en  séparer  des  lambeaux  adhérant  seulement 
anx  insertions  musculaires  ;  on  trouve  la  surface  osseuse  rouge,  pointillée,  les 
petites  dépressions  vaaculaires  ordinairement  à  peine  visibles  sont  exagérées, 
ce  sont  de  petites  taches,  une  vascularisation  plus  prononcée,  puis  à  un  degré 
plus  avancé  la  surface  est  rugueuse,  comme  granuleuse,  il  semble  enfin  que 
le  tissu  osseux  devienne  irrégulièrement  spongieux  à  la  surface  de  la  diaphyse 
et  de  Tépiphyse. 

A  la  section  de  Tos,  ces  caractères  sont  plus  prononcés,  mais  diffèrent  dans 
les  os  longs  et  les  os  courts.  Dans  les  os  longs,  à  un  premier  degré  il  y  a 
exagération  du  canal  médullaire  par  production  du  tissu  médullaire  et  atrophie 
des  travées  de  tissu  compacte,  en  môme  temps  celles-ci  deviennent  Inables  ou 
semblent  ramenées  à  cet  état  qu*on  appelle  la  cartilaginification,  c'est-à-dire 
qjOLils  aflectent  des  caractères  intérieurs  analogues  à  ceux  des  os  soumis  à  la 
macération  dans  les  acides,  ou  des  os  à  l'état  fœtal  ou  encore  des  os  rachi- 
tiques. 

Dans  les  os  courts,  dans  les  épipliyses,  les  caractères  varient,  la  moelle  tst 
abondante,  mais  il  y  a  souvent  un  tassement  des  travées  osseuses,  qui  h*em- 
péciie  pas  la  fragilité  ou  la  flexibilité. 

Ces  altérations  s'exagèrent  à  un  degié  plus  avancé  de  la  maladie,  la  midulla- 
risation  du  tissu  osseux  (c'est-à-dire  la  prédominance  du  tissu. méitullaire)  se 
piononce  de  plus  en  plus;  tantôt  c'est  la  graisse,  une  sorte  de  tissu  adipeux,  qui 
dominent,  les  cavités  médullaires  sont  énormément  agrandies,  mais  infiltrées, 
grisâtres*  jaunâtres,  et  c'est  plutôt  dans  rostéonialacie  sénile  que  cet  état  s'ob- 
serve; tantôt  le  tissu  médullaire  c^t  rouge,  la  moelle  semble  revenue  à  l'état 
CoBlal;  enfin,  les  lésions  s'exagéraiit,  l'os  peut  présenter  une  sorte  de  transformation 
dite  kystique,  c'est-à-dire  que  la  niasse  diaphysairc  d'un  os  long  comme  le  tibia 
4Nile  fémur  présente  des  dilatations  médullaires  irrégulières,  arrondies,  rouges, 
infiltrées  de  sang  et  de  grais-e,  séparées  par  des  tral»éculcs  de  tissu  osseux  minces, 
«irconscrivant  des  cavités  arrondies,  ovoïdes,  irrégulières,  qui  ra|ipcllenl  l'aspect 
des  os  dans  les  ostéosarcomes  et  les  carcinomes  des  os,  les  tumeurs  myéloïdes, 
Tostéite  bulleuse,  et  qui  sont  désignées  sous  les  termes  de  tissu  carnifié,  splénique, 
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fongueux,  qu*on  retrouve  dans  la  plupart  des  observations.  Cependant  le  carac- 
tère dominant  de  cette  forme  de  transformation  kystique  est  la  présenoedeU 
graisse  ou  de  simples  ëpanchements  sanguins,  ou  d'une  sorte  de  gelée,  tantôt 
c\>st  un  sérum  sanguinolent  rougeâtre,  tantôt  un  liquide  huileux,  jaunâtre. 

Véiude  histologique  des  Oi  malaciés  a  été  faite  dans  le  livre  de  Kilian,  fk 
complétée  parVircliow,  Litzmanu  et  plus  récemment  par  RindÛeisch,  Rauvier, 
Roloiï  et  enfin  P.  Boulev. 

tti 

Lorsqu*on  examine  le  tissu  d*un  os  au  début  de  lostéomalacie,  on  constate 
des  altérations  dans  les  diverses  parties  constituantes  :  les  trabécules  ofiseuseï 
semblent  formées  par  deux  tissus  différents,  c'est-à-dire  qu*au  bord  de  la  sqIh 
stance  fondamentale  normale  existe  une  sorte  de  zone  ou  bande  d*un  tisso  plus 
mou  qui  se  colore  par   le  carmin  ;  cette  distinction  en  deux  tissus  peat  ta 
faite  dans  les  canaux  de  Havers,  autour  des  cavités  médullaires  ;  ces  zones  trans- 
parentes colorées  par  le  carmin  ne  présentent  plus  que  des  vestiges  de  w- 
puscules  osseux.  On  peut  encore  reconnaître  les  ostéoplastes  à  la  forme  de  tacks 
irrégulières,   mais   les  prolongements  ont   disparu  ;  cette  zone  transparente 
atteint  une  épaisseur  de  1  à  3  centièmes  de  millimètre,  elle  a  été  signalée  cl 
décrite  par  tous  ceux  qui  ont  examiné  les  os  ostéomalaciqiies  au  microscope,  et 
on  la  comparée  avec  raison  à  Taspect  d*un  os  incomplètement  décalcifié pv 
Faction  d*un  acide.  Les  avis  sont  partagés  sur  la  signification  de  cette  altération. 
Les  uns,  frappés  de  cette  ressemblance  de  la  zone  colorée  avec  Taspect  de  Xm 
décalficié,  ont  pensé  que  dans  le  processus  de  lostéomalacie  il  y  avait  décalai- 
cation  de  Tos  par  un  acide  organique,  et  nous  aurons  à  discuter  cette  opinion; 
d*autres  voient  dans  cet  aspect  des  lésions  secondaires  aux  altérations médullaiitt. 
Les  corpuscules  osseux  ou  ostéoplastes  sont  altérés  dans  les  points  où  lalésioa 
est  avancée,  au  point  de  ne   plus  être  reconnaissables  que  sous  forme  detacb» 
linéaires  dans  les  zones  de  tissu  altéré,  et  au  voisinage  de  ces  zones  ils  sont 
élargis,  arrondis,  semblent  pénétrés  de  graisse.  Lilzmanna  considéré  cesallëratioDS 
comme  primitives.  Cependant  Darlyniple,  Virchow,  RindÛeisch  et  enfin  Bouiej. 
ont  montré  que  ces  altérations  doivent  être  considérées  comme  consécutives  aux 
modificiitions  de  la  substance  fondamentale,  parce  que  c'est  principalement  sur 
le  bord  des  travées  près  de  la  substance  fondamentale  altérée  et  colorée  par  k 
carmin  (|iroii  rencontre  les  ostéoplastes  à  contours  altérés,  à  contenu  granuleox 
et  sans  noyaux;  ainsi  que  M.  P.  Bouley  l'a  démontré,  cette  altération  des  ostéo- 
plastes n  est  pas  analogue  à  Tiiifiltration  graisseuse  observée  dans  la  carie.  Eo 
effet,  lorsqu'on  lave  les  lamelles  osseuses  avec  soin,  qu*on  les  décalcifie  avec 
l'acide  cblorhydrique  et  qu'on  les  examine  dans  Tacide  acétique.  Ton  ne  trouw 
pas  les  granulations  graisseuses  des  ostéoplastes,  qui  caractérisent  la  carie  des 
os.  Les  altérations  de  la  moelle  présentent  la  plus  grande  importance,  elles  sont 
en  (juelque  sorte  caractéristiques,  bien  qu'on  les  trouve  à  des  degrés  difliérenls: 
en  eiïet,  Weber,  Rokitansky,  Lambl,  Virchow,  Rindlleisch,  Bouley,  c'est-ànlire 
ceux  (jui  ont  étudié  les  os  osléomalaciés  avec  le  microscope,  sout  d'aa''ord  [«or 
reconnaître  l'exagération  progressive  du  tissu  médullaire,  soit  par  transfornia- 
tion  directe  de  Tos  en  tissu  médullaire,  soit  par  envahissement  de  l'os,  et  (k 
plus, tous  ont  signalé  trois  pha>es  dans  ces  altération^.  Au  premier  degré,  ily« 
modification  d'aspect  de  la  moelle,  qui  devient  d'abord  plus  rouge,  semble  vascu- 
larisée,  et  rappelle  la  moelle  fœtale.  On  y  retrouve  en  effet  des  cellules  embryon- 
naires nombreuses  le  long  des  vaisseaux  contre  les  travées  et  même  des  oà\^ 
gigantesques  ou  plac^ues  à  noyaux  multiples  (myéloplaxes  de  Robin).  Gesd^u^ 
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espèces  d'éléments  formeot  une  couche  plus  ou  moins  tassée  qui  rappelle  Taspect 
(les  cellules  épithéliales  polygonales,  en  même  temps  le  tissu  conjonctif  de  la 
moelle  semble  plus  lâche  et  inûltré  de  cellules  embryonnaires  et  de  graisse.  Au 
second  degré  TiniiUration  graisseuse  se  prononce,  mais  elle  est  accompagnée 
d*épaochements  sanguins  (qui,  suivant  Rindûeisch,  se retrouventàTorigine  même). 
A  ce  moment  la  moelle  peut  être  grisâtre,  jaunâtre,  rouge  foncée  en  divers 
points,  suivant  que  les  cellules  embryonnaires,  les  cellules  adipeuses  ou  les 
reliquats  des  épanchements  sanguins  prédominent.  Ënfm  au  degré  le  plus  élevé 
des  altérations,  alors  que  l'os  semble  presque  entièrement  transformé,  non-seu- 
lement le  tissu  médullaire  remplace  en  grande  partie  la  substance  osseuse,  mais 
dans  celle-ci  même  les  canaux  de  Havcrs  sont  envahis  par  un  tissu  embryon- 
naire infiltré  de  graisse).  Ailleurs  le  tissu  présente  des  fibres  conjonctives  en 
bandes,  en  faisceaux  lâches  infiltrés  de  graisse,  et  le  long  des  vaisseaux  la  dégé- 
nérescence graisseuse  est  encore  plus  prononcée.  (Vest  dans  cette  péti^ide  que 
Ton  trouve  les  kystes  séreux,  ou  sanguins,  ou  graisseux,  dans  lesquels  prédo 
minent  les  éléments  embryonnaires,  les  éléments  du  sang  ou  les  vésicules  adi- 
peuses, élargies  et  contenant  de  la  graisse  fluide.  Autour  des  kystes  on  retrouve 
on  lissu  conjonctif  embryonnaire  lâche,  infiltré,  souvent  limité  par  des  rangées 
de  cellules  embrjonnaires  ou  de  grosses  cellules  plus  ou  moins  semblables  aux 
myéloplaxes  et  qui  constituent  la  partie  la  plus  externe  du  kyste,  celle  qui  est 
contiguë  à  la  substance  osseuse  fondamentale  altérée.  En  résumé,  la  moelle 
subit  une  dégénérescence  graisseuse  avec  infiltration  de  cellules  embryonnaires 
et  des  éléments  du  sang;  ce  n*est  pas  le  retour  à  l'état  fœtal,  comme  l'a  pensé 
Virchow,  mais  une  transformation  du  tissu  médullaire  dans  sa  texture  et  dans 
ses  rapports  avec  le  tissu  osseux  proprement  dit. 

Les  altérations  des  divers  organes  dans  lostéomalacie  ont  une  importance 
secondaire,  en  ce  sens  qu*elles  ne  sont  pas  spéciales  ;  cependant  l'état  des  muscles 
n'a  peut-être  pas  assez  occupé  les  observateurs,  bien  qu'on  ait  dès  les  premières 
autopsies  signalé  l'absence  de  rigidité  cadavérique  et  l'état  graisseux  des  muscles, 
leur  coloration  chamois,  leur  aspect  de  foie  gras,  leur  friabilité  et  enfin  leur 
atrophie.  La  même  bbservation  peut  être  faite  pour  Tétat  des  viscères,  de  l'en- 
céphale ;  pour  les  premiers,  on  peut  conclure  que  ces  lésions  n'ont  pas  été  bien 
considérables  et  ne  présentent  pas  d'importance  réelle,  mais  pour  Tencéphale  les 
examens  microscopiques  ont  certainement  été  insuffisants.  Il  n  en  est  pas  de 
même  des  organes  urinaires,  car  on  a  souvnnt  signalé  la  présence  de  calculs 
dans  les  bassinets  et  les  uretères  plus  ou  moins  dilatés, ou  môme  dans  la  vessie, 
mallieureusement  l'analyse  n'en  a  [)as  été  faite  complètement  ;  dans  le  cas  de 
Horrbson,  P.  Bouley  signale,  dans  les  calculs  trouvés  à  l'autopsie,  la  prédominance 
des  substances  minérales,  phosphate  de  chaux  et  phosphate  de  magnésie,  l'absence 
d'acide  urique,  et  une  très-petite  quantité  de  substance  organique,  (le  sont  là  de 
simples  indications  d'analyse  qualitative. 

Stmftomatologie.  Les  symptômes  de  Tostéouialacie  sont,  au  début,  peu 
caractéristiques,  et  ce  que  nous  connaissons  le  moins  de  cette  maladie,  c'en  est 
le  début,  parce  que  les  symptômes  n'ont  pu  être  étudies  que  secondairement  et 
n'ont  été  décrits  que  suivant  les  souvenirs  des  malades.  Cependant,  Tun  de  ceux 
qui  prédominent  dans  la  grande  majorité  des  observations,  c'est  la  présence  de 
la  douleur  et  de  sensations  douloureuses  paraissant  siéger  dans  les  os,  les 
muscles.  Le  plus  souvent,  les  malades  accusent  au  début  des  douleurs  erra- 
tiques, présentant  des  exacerbations  périodiques  irrégulières,  et  accompagnées 
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d'une  sensation  de  fatigue  extrême; les  douleurs  s*irradieat  le  long  des  os, elles 
s'exagèrent  dans  les  mouvements,  s*accompagnent  de  crampes,  de  contractioDs; 
les  mouvements  brusques,  les  efforts  peuvent  les  provoquer,  eUes  persistent  oo 
s'augmentent  pendant  le  sommeil,  elles  varient  dans  leur  intensité  depuis  d» 
picotements  ressentis  au  talon  jusqu'aux  douleurs  analogues  à  celles  de  h 
sciatique  et  du  lumbago. 

Elles  ressemblent  aux  douleurs  rhumatismales  ou  rhumatoïdes  du  système 
musculaire  ou  du  système  fibreux,  elles  peuvent  être  contusives,  subaiguis  on 
même  contusives  concassantes  et  analogues  aux  douleurs  ostéooopes  îrrégnlières 
dans  leur  apparition,  leur  forme  et  leur  intensité;  les  douleurs  du  début le 
combinent  avec  une  sensation  de  faiblesse  générale,  de  fatigue,  qui  se  modifie 
suivant  les  progrès  des  lésions  osseuses.  En  eiïet,  au  début,  la  pression  surki 
os,  les  ébranlements  des  os  plats  ou  des  saillies  osseuses,  pour  le  bassin  en  ptf^ 
ticuliiT,  augmentent  les  douleurs.  Si  les  fractures  se  produisent  à  ce  momeat, 
elles  s'accompagnent  de  douleurs  vives,  et  c'est  à  cette  période  qu'on  est  habi- 
tuellement appelé  à  porter  un  diagnostic.il  est  alors  possible  de  constater  b 
fragilité  du  tissu  osseux  dans  certains  points  du  squelette  et  enQn  la  fkiibilitf 
des  os.  Le  malade  accuse  des  troubles  généraux  tels  que  raffaiblissenient  mu- 
culaire,  des  contractions  douloureuses  et  enfin  un  état  mental  sur  lequel  liom- 
seau  et  Lasègue  ont  appelé  l'attention  :  c'est  une  suiceptibilité  nerveute  spé- 
ciale, caractérisée  par  des  contractions  musculaires  très-douloureuses  qni  ff 
produisent  à  la  pression  des  membres,  au  simple  attouclienient.  Ces  cooin^ 
tures  peuvent  être  permanentes,  en  particulier  dans  ro>téomalacie  sénite.  La 
diverses  fonctions  à  cette  période  ne  présentent  pas  d'atteintes  profondes,  l'io' 
telligcnceest  en  général  conservée,  les  ostéomalaciques  sont  plutôt  gais,  excepta 
dans  les  moments  d'accès  douloureux.  Quelquefois  cependant  il  y  a  dessjmptô-     j 
mes  d'aliénation  ou  de  démence  qui  semblent  plutôt  précéder  les  modifications 
du  ti>su  osseux.  C'est  à  ce  moment  qu'on  a  signalé  des  sueurs  profuses  quel- 
quefois fétides.  La  nulrilrion  cependant  est  à  peu  près  normale,  la  respinlioi 
et  la  circulation  ne  sont  pas  encore  troublées,  et  Ton  n'observe  que  des  itoéki 
dyspeptiques  qui  n'ont  rien  de  caracléristique. 

La  menstruation  peut  encore  être  régulière ,  mais  souvent  rostéomalicie 
coïncide  avec  une  grossesse  plus  ou  moins  avancée.  Peu  à  peu  cependant,  soû5 
l'influence  des  fractures,  du  ramollissement  des  os,  et  des  attitudes  bizarres 
résultant  du  repos  ou  des  déformations,  les  troubles  de  nutrition  s'accentuent, 
sous  rinlhicnce  de  congestions  pulmonaires  répétées,  de  palpitations  qui  résulleol 
de  la  déformation  de  la  poitrine,  la  fièvre  aj)j3araU;  ramaigrisscnient  s'exagère 
le  malade  présente  les  sif^nes  du  marasme,  d'une  sorte  de  cachexie. 

Les  déformations,  l'aflaissenicnl  de  la  taille,  se  montrent  dans  le5  casdi- 
vers  de  la  maladie,  quelquefois  il  y  a  un  an  et,  les  fractures  semblent  se  con- 
solider, et  de  l'ensemble  de  ces  rechutes  résulte  cette  apparence  caractcri^liqu^ 
des  membres,  du  tronc  et  du  thorax,  ces  courbures,  ces  positions  des  nieml»res 
qui  sont  portées  au  point  de  rendre  difficile  au  premier  abord  la  diatinctionte 
diverses  parties  des  membres,  du  tronc,  du  bassin  :  d'où  ces  aspects  si  singuliers 
des  squelettes  conservés  dans  nos  musées  (la  femme  Supiol,  par  exemplt)  o^ 
les  représentations  de  malade  s  osléonïalaciijues  faites  par  Stanski,  Jolly,  Doulej 
(femme  Snpiot,  femme  Moutarde,  femme  llawes,  Morrisson,  etc.).  Il  serait  dirtkil* 
de  décrire  ces  transformations  ;  les  altérations  osseuses  du  racliis  et  du  bassin 
expliquent  rabaissemeul  delà  laille,  (\^aL  a  été  plusieurs  fois  assex, prononce  pouf 
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qu*on  ait  pu  constater  la  diminution  d'un  tiers  de  la  taille,  ainsi  que  chez  la 
femme  Supiotou  chez  certains  individus.  Les  déformations  sont  quelquefois  seu- 
lement partielles,  et  c*est  alors  surtout  vers  le  bassin,  les  clavicules,  qu*elles  se 
présentent.  Ainsi  que  Ta  fait  remarquer  M.  GoUineau  (Thèse,  loc.  cit. y  p.  59), 
cette  diminution  dans  la  stature  des  malades  a  été  dans  plusieurs  cas  le  symptôme 
initial  de  la  maladie;  chez  la  malade  de  J.-P.  Franck,  elle  a  été  le  symptôme 
qui  semble  a?oir  attiré  le  premier  l'attention.  En  même  temps  que  les  douleurs, 
en  eflet,  avant  tonte  incurvation,  les  Tétements  de  cette  femme  lui  parurent  trop 
longs,  et  la  taille  continua  à  diminuer  jusqu'à  la  stature  d*un  enfant  de  quatre 
ans;  chez  la  femme  Daguet  (observation  de  ïf.  Broca  communiquée  à  M.  Beylard) 
les  premiers  signes  de  Tostéomalacie  ont  été  la  diminution  de  la  taille,  en  quatre 
mois  la  taille  avait  baissé  d*un  pied.  Dans  le  cas  de  Catherine  Sch...,  observé 
par  Prœscfa,  la  diminution  de  la  taille  a  été  Tun  des  symptômes  du  début,  et 
l'on  peut  même  ajouter  que,  dans  deux  observations  bien  anciennes,  il  a  été 
le  principal  indice  de  Tostéomalacie.  Tels  sont  les  faits  du  chroniqueur  Abbon, 
qui  rapporte  qu'un  homme  vivant  à  Paris  en  886,  après  avoir  été  de  haute  taille, 
devint  plus  petit  qu'un  enfant  ;  et  le  cas  cité  par  Franck  d'une  femme  de  cin- 
quante ans  d'une  haute  stature,  qui  dcviut,  en  l'espace  de  quelques  mois,  aussi 
petite  qu'une  naine. 

La  menstruation  est  ordinairement  conservée  même  à  une  époque  très-avancée 
de  rotléoroalaeie  ;  ce  fait  signalé  par  Morand  pour  la  femme  Supiot,  puis  par 
Gmradi,  a  été  démontré  dans  de  nombreux  cas.  Ciollineau,  dans  vingt  observa- 
tions où  il  est  fait  mention  de  la  menstruation,  a  trouvé  la  menstruation  irrégu- 
lière seulement  dans  5  cas,  chez  W  femmes  elle  a  été  toujours  régulière  et 
ehes  4  mabdes  il  y  a  eu  des  métrorrhagies  après  la  ménopause.  Il  faut  ajouter 
que  ehez  15  femmes  une  ou  plusieiu^  grossesses  ont  été  relatées  après  le  début 
de  l'oiiéomalacie  (Collineau). 

h'anaiysedei  urines  a  été  faite  avec  d'autant  plus  de  soin  dans  l'ostéomalacie, 
qu'on  a  présumé  avec  quelque  raison  qu'on  y  trouverait  ainsi  l'explicttion 
patliogéoique  de  cet  état  morbide.  Cette  analyse  a  été  pratiquée  dans  nombre  de 
cas;  dès  1859,  Collineau  a  montré  les  caractères  extérieurs  des  urines  des  ostéo- 
malaciques.  Elles  sont  troubles  et  blanchâtres  et  laissent  déposer  un  sédiment 
qui  ressemble  à  du  lait  caillé;  elles  sont  abondantes  sur  15  observations  relevées 
par  Collineau;  dans  trois  cas  Bouchardat,  Godwin  et  Prœsch,  n'ont  rien  trouvé 
d'anormal. 

Plus  tard,  l'analyse  a  montré  dans  le  cas  de  Potiron  :  une  grande  quantité  de 
gélatine  et  un  excès  de  phosphate  de  chaux  (analyse  de  Barruel  fils).  Chez  Sarah 
Newbury,  le  docteur  Solly  a  trouvé  ime  quantité  de  phosphate  calcaire  4  fois 
plus  abondante  qu'à  l'état  normal;  cliez  Catherine  Deklicr,  Kilian  indique  une 
urine  faiblement  acide;  densité  1,012,  phosphate  de  soude  en  quantité  5  fois 
plus  grande  qu'à  Tétat  normal. 

EnGn  l'excès  de  phosphate  calcaire  a  été  signalé  par  Arnould,  cité  par 
Collineau  dans  les  termes  suivants  : 

Qicz  la  femme  Thiriet,  urine  limpide,  reaction  acide  au  papier  de  tournesol, 
pas  d'albumine;  excès  notable  de  sels  calcaires,  de  phosphate  de  chaux  particu- 
lièrement; chlorure  de  sodium,  de  potassium,  fer  et  magnésie  (juanlité  normale, 
acide  urique  et  urates  ({uantilé  très-notable. 

Qiez  la  femme  Panier,  urine  trouble  et  blanchâtre,  ni  sucre  ni  albumine, 
excès  notable  de  phosphate  de  chaux. 
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Chez  M"***  B.,  urine  acide  dès  l^ëmission,  quantité  de  phosphate  calcaire  4 
plus  abondant  qu*à  Tétat  normal. 

En  délinitive,  dans  cette  pi*emière  période  d*analogie,  cest  la  présence  de 
phosphate  de  chaux  qui  semble  prédominer,  et  dans  quelques  cas  on  n^arien 
trouvé  d*a normal. 

Des  procédés  d'analyse  d*urine  plus  exacts  et  se  rapprochant  davantage  des 
méthodes  actuelles  ont  donné  des  résultats  plus  intéressants,  mais  qui  ne  sont 
pas  beaucoup  plus  caractéristiques  au  point  de  vue  de  la  densité  et  de  la  quan- 
tité ;  les  indications  sont  peu  nombreuses,  cependant  la  densité  variant  de  1015 
à  1020  ou  1025  (Byasson,  Schmuziger),  la  quantité  a  varié  entre  900  el 
1140  centimètres  cubes,  ce  qui  ne  présente  rien  de  pathognomonique  ;  Texciétion 
d*urée  n*a  pas  été  bien  considérable,  Schmuziger  en  a  trouvé  des  proportÛNis 
variant  entre  16  et  24  par  litre,  soit  entre  15  à  23  par  jour.  Byasson,  dam  le 
casdeMorrisson,  signale  1  à  1,24  pour  100,  et  Salkowskya  trouvé  une  moyenne 
de  28  par  jour  dans  des  analyses  chez  une  ostéomalacique,  tandis  qu*une  malade 
atteinte  d^alTection  cardiaque  présentait  56*^,3  d*urée  en  moyenne  et  pour  vingt- 
quatre  heures. 

L'élimination  des  phosphates,  dont  Texagération  a  été  longtemps  admise  comme 
une  conséquence  nécessaire  de  l'ostéomalacie/présente  des  variations  bien  rema^ 
quables,  qui  probablement  tiennent  plutôt  à  la  période  de  la  maladie  où  ^olBe^ 
vation  est  faite  qu'à  des  inexactitudes  d'analyses  ;  cependant  il  est  à  renDirqoer 
que  les  analyses  les  plus  récentes  et  qu'on  doit  supposer  les  plus  parfaites 
indiqueraient  plutôt  une  diminution  dans  la  quantité  totale  de  phosphates 
terreux  éliminée  par  l'urine  des  ostéomalaciques. 

Tantôt  Gerster  avec  plusieurs  observateurs,  Barruel,  Solly,  Baumert,  indiquent 
une  augmentation  du  phosphate  do  chaux;  au  contraire,  Moers  et  Muck  oe 
trouvent  pas  d'augmentation  notable,  et  même  Langendorlï  et  Mommseii. 
Schmuziger,  Salkowski  et  Lcuhc,  ont  trouvé  une  diminution  de  réliuiinatioo 
des  phos|)hates  terreux,  dont  la  quantité  totale  peut  n'être  que  de  0,072  CaO, 
soit  0,17)2  de  phosphate  de  chaux  en  moyenne  pour  ringt-quatre  heures  ;  suivant 
Salkowski  la  quantité  totale  de  CaO  peut  varier  entre  0,89  et  0,37  soit,  pour  une 
moyenne  de  douze  jours  d'examen  0,1  î)6. 

On  a  ainsi  constaté  ce  résultat  fort  inattendu  que  la  quantitt^  de  phosphates 
éliminés  par  l'urine  peut  être  inférieure  à  la  normale,  et  cela,  dans  des  anah'ses 
répétées  et  rigoureusement  exécutées. 

Une  iïicertilude  plus  grande  encore  existe  à  l'égard  de  la  présence  de  l'acide 
lactique  dans  l'urine  des  ostéomalaciques.  Lehmann  avait  signalé  dans  l'ostéo- 
nialacie  une  exagération  de  l'acidité  relative  et  absolue  et  il  l'avait  attribuée  i 
l'acide  lactique.  LangendorlT  cl  Mommsen  ont  trouvé  dans  trois  analyses  d'urine 
de  l'ai'ide  lactique,  mais  il  n'en  ont  pas  donné  l'analyse  quantitative;  Moers  et 
Muck  dans  3  cas  d'ostéomalacie  non  puerpe'rale  ont  recherché  avec  grand  soin 
l'acide  lactique  dans  les  urines:  or  dans  le  premier  cas  (femme  Marie  H  ,  âgée  de 
soixante-quatre  ans)  ils  ont  au  début  de  la  maladie  constaté  la  présence  de 
l'acide  lactique  à  plusieurs  reprises,  ils  ont  de  plus  observé  la  diminution  pro- 
gressive et  enfin  la  disparition  de  l'acide  lactique  en  même  temps  que  1» 
douleurs  diminuaient,  que  les  os  prenaient  une  consistance  plus  grande  et 
qu'enfin  la  malade  guérissait  ;  ces  observations  durèrent  plus  de  six  mois.  Dans 
un  second  cas  d'ostéomalacie  séuile  chez  la  femme  B.,  âgée  de  soixante-cinq  anSt 
racide  lactique  fut  consUl4  dans  les  urines  à  plusieurs  reprises,  alors  qu'il  n'y 
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avait  pas  d*exagëration  de  phosphates;  cependant  dans  un  troisième  cas  chez 
une  femme  de  trente-neuf  ans,  qui  est  morte  de  bronchite,  ces  observateurs  ne 
trouvèrent  pas  d*acide  lactique  dans  les  urines;  enûn  Schmuziger  dans  trois 
analyses  de  Turine  d*une  femme  atteinte  d*ostdomalacie  puerpérale  n*a  pu 
trouver  de  Tacide  lactique. 

L'albumine  a  été  quelquefois  rencontrée  dans  Turine  des  ostéomalaciques, 
nuds  en  petite  quantité,  Ton  s*est  particulièrement  occupé  de  la  présence  d*un 
corps  albuminoïde,  qui  a  aussi  été  appelé  albumindeutoxydhydrate  ou  hémial- 
himinose  ;  signalé  par  Hacintyre  et  Bcnce  Jones,  retrouvé  par  Kûhne  et  par 
Lingendorff  et  Mommsen,  il  a  été  considéré  par  Byasson  comme  un  composé 
aioté  analogue  à  Talbumine,  mais  non  identique  (analyse  des  urines  de  Horrisson)  ; 
il  présenterait  un  réel  intérêt  s*il  pouvait  être  considéré  comme  signe  pathogno- 
Booique  parce  que  Virchow  a  trouvé  l'hémialbuminose  dans  la  moelle  des  ostéo- 
mlaciqnes,  et  depuis  Fleischer  en  a  signalé  la  présence  dans  la  moelle  osseuse 
normale;  cependant  on  a  signalé  également  l'hémialbuminose  dans  d'autres 
flttladies  que  l*ostéomalacie  ;  Lassar  Ta  décrite  dans  la  néphrite  artificielle,  et 
KQhne,Schmidt,  Mûhlheim,  Salkowsky  ;  ont  montré  que  Thémialbuminose  se  pro- 
duit pendant  la  digestion.  Parmi  les  autres  matières  trouvées  dans  Turine  des 
oMioDialaciques,  il  reste  à  indiquer  un  composé  de  phosphate  ferreux  que 
Hippert  a  extrait  de  la  moelle  des  ostéomalaciques  et  aussi  de  Turine. 

La  HiJiCHE  de  cette  maladie  est  lente,  ainsi  que  le  montrent  des  observations 
qui  ont  pu  être  suivies  pendant  plusieurs  années,  plus  souvent  elle  présente  des 
eiaeerbations  progressives  ou  des  récidives,  de  sorte  que  l'aflection  peut  évoluer 
a  ({uelques  mois,  à  partir  du  moment  oîi  elle  est  confirmée,  ou  bien  elle  peut 
dorer  six,  huit,  neuf  et  même  dix  ans  ;  on  peut  admettre  avec  Litzmann,  qui  a 
a&ilysé  151  cas,  que  la  durée  moyenne  est  de  deux  ans,  mais  nous  devons'  recon- 
fiiàtre  que  ces  évaluations  ne  sont  qu'approximatives,  car  dans  une  maladie  où 
foo  compterait  à  peine  100  observations  complètes,  avec  des  types  fort  variables, 
kl  déductions  statistiques  ne  présentent  pas  encore  de  valeur  suffisante.  On  a 
distingué  un  élat  chronique  et  un  état  aigu  dans  la  marche  de  Tostéomalacie,  eu 
le  basant  sur  l'analyse  des  observations  dans  lesquelles  la  durée  a  varié  entre 
ai  mob  et  vingt  ans.  On  a  invoqué  tantôt  Taction  activante  de  ia  grossesse  ou 
riufluence  rétrogradante  de  Tallaitement,  mais  toutes  ces  adQrmations  ne  repré- 
lentent  que  le  résultat  d'observations  isolées,  et  dont  Timportance  est  fort  res- 
treinte; ce  serait  en  effet  un  calcul  peut  rigoureux  que  celui  qui  compterait  en 
uiitéi  semblables  les  faits  d'ostéomalacie  puerpérale  et  d'ostéomalacie  sénile 
pour  évaluer  la  durée  de  la  maladie. 

La  terminaison  de  l'ostéomalacie  est  ordinairement  la  mort  à  la  suite  des 
complications  dues  aux  (roubles  de  la  nutrition,  de  la  respiration  et  de  la  circu- 
htion,  qui  constituent  la  période  ultime  de  marasme,  c'est  pourquoi  l'histoire 
mtomo-pathologique  de  cette  maladie  termine  la  plupart  des  observations  ; 
cependant  il  existe  des  faits  qui  montrent  qu'il  peut  y  avoir  une  amélioration 
prolongée  pendant  de  longues  années,  peut-être  même  une  guérison  véritable, 
comme  dans  l'observation  de  la  femme  Moutarde ,  dont  l'observation  a  été 
publiée  dans  la  thèse  de  Beylard  et  qui  vécut  plusieurs  années  à  la  Salpêtrière. 
îout  ce  que  l'on  peut  conclure  de  ces  faits,  c'est,  d'une  paît,  qu'il  peut  survenir 
^  arrêt  momentané  du  processus  morbide  qui  peut  se  prolonger  même  pendant 
F^uiieurs  années,  et  d'autre  part  que  cette  maladie  n'est  pas  absolument  au- 
''^us  des  ressources  de  la  thérapeutique. 
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OsrÉonkLàxaE  vsmïïHMàMM.  Les  modifiefttîoiis  de  ïùrgKmmm»  qui 
pagnent  la  grossesse  sembleni  deroir  prédisposer  i  Foirtninalâeie  «t  à  cette 
fimue  qui  mérite  d*étre  élndiée  à  part,  soit  à  ctuse  de  soa  eaneUre  priaciptl 
de  débuter  par  le  bassinit  soit  aussi  parce  que  raocoachûmenl  fieot  oonpiiqÎKr 
cet  état  morbide.  L'étude  en  a  été  faite  trè»<sompiélement  par  Collineanv  «t 
c'est  d'aprfts  cet  auteur  que  nous  en  retracerons  les  trait»  princîpavz. 

La  fréquence  des  grossesses  a  certainement  son  inflaence.   Eo  eflet,  sv 
45  femmes  atteintes  d'ostéomaiacie»  Collineau  a  tronfë  que  14  feomiee 
m^t  n'ont  pas  eu  de  grossesse  et,  parmi  les  39  autres, 

14  ont ende 4110 

SoHftade làS 

iontea 1  tMk 

Dans  les  5  autres  cas  on  ne  retrouve  que  l'indication  générale  de  kgaatalîsn. 

Chei  les  femmes»  les  douleurs  se  manifestent  d'abord  au  bassin,  el  elles  oirt 
ce  caractère  spédal  qu'elles  existent  sur  le  tnyet  det' branches  dn  prinst  tt 
sont  exagérées  ou  provoquées  par  une  pression  exeroée  de  dedans  en  dÂait  av 
la  symphyse  dn  pubis.  Elles  existent  aussi  sur  le  trajet  des  crêtes  iliaqMS  k 
long  desquelles  elles  s'irradient  en  ceinture,  mais  sont  ressenties  ewrtont  an 
niveau  des  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures  ;  elles  sont  compnnHsi  I 
ce  niveau  aux  douleurs  du  clou  AysIéH^iie,  suivant  la  remarqoe  de  follinsai, 
et  on  les  provoque  par  la  pression  sur  ces  saillies  ;  les  mouvement»  pMidniseit 
les  mêmes  effets. 

Les  détails  avec  lesquels  ont  été  exposées  les  déformalionB  dn  JMMsia  à 
propos  de  l'anatomie  pathologique  me  dispensent  d'une  nouvelle  descriptioa. 
Je  rappellerai  seulement  que  le  bassin  ostéomalacique  difl%re  du  bassin  ncbi- 
tique  par  des  particularités  appréciables  non  seulement  sur  le  squelette,  mais 
aussi  par  la  palpation  et  les  mensurations.  En  effet,  comme  l'a  démontré  Steia, 
à  la  largeur  de  l*arcade  pubienne  qui  caractérise  les  déformations  rachitiqncB 
du  bassin  il  faut  opposer  dans  le  diagnostic  du  bassin  ostéomalacique  l'aoûté 
de  Tangle  formé  par  l'arcade  pubienne,  Técarlement  des  deux  épines  iliaques 
plus  considérable  dans  les  déviations  rachitiques,  leur  rapprocliement  exag^' 
dans  les  oassins  ostéomalaciques,  enGn  cette  forme  en  cœur  de  carte  à  jouer 
du  détroit  supérieur. 

Malgré  ces  conditions  défavorables,  Taccouchement  peut  se  faire  ches  hi 
ostéomalaciques,  ainsi  que  le  prouve  Tanalyse  des  observations  faites  par  Colli- 
neau ;  les  accouchcmonts  ont  été  naturels  chez'  7  femmes.  Or,  dans  un  cas,  il 
y  a  eu  2  accouchements  (veuve  Mellin,  dite  la  femme  aux  ongles,  de  Saillaat); 
dans  5  autres  observations,  il  y  a  eu  5  accouchements  (la  femme  Supiot,  et 
Morand,  Catherine  Sch...,  de  Prcesch,  et  la  femme  Rebbin,  de  Trousseau);  b 
femme  Mary  Bradcock,  de  Goodwin,  eut  9  accouchements  el  mourut  à  sa  iO*grof- 
ses>e,  et  la  femme  de  Pise,  observée  par  Audibert,  a  eu  8  accondiements.  Or 
cette  fi*mme  présentait  des  déformations  analogues  à  celles  de  la  femme  Supiot. 

Une  seconde  série  de  16  cas  (Collineau)  donne  les  résultats  suivants  : 

i®  Obserralhn  de  P.  Stein.  Femme  X...  6  accouchements,  les  5  preniefs 
faciles,  le  4*  pénible  terminé  avec  le  forceps  ;  le  5*  paraît  impossible,  cèpteh^ 
tripsie;  le 6®  parait  impossible;  opt^ratiou  césarienne  proposée;  t.ilalation spon- 
tanée du  bassin.  Mort  le  cinquième  jour.  Â  Tautopsie,  on  trouve  une  viditiee 
profonde  du  bassin.  Li  dilatation  pendact  raccouchement  et  la  dilatabilité  ont 
été  démontrées. 
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2*  Obnervation  de  Welckmann  (1790).  3  accouchements»  l*'  et  2*  faciles, 
3*  pénible,  symphyséotomie  insuffisante  pour  permettre  le  passage  du  l'oetus. 
Dilatation  et  dilatabilité. 

5*  Observation  de  J.  HuH  (1794).  Bassin  ostéomalacique.  Version,  dilata- 
tion des  os  pelviens. 

4*  Observation  de  J.  HuU.  Bassin  rétréci  par  ostéomalacie.  Constatation  au 
moment  de  racoouchement  ;  version  podalique,  extraction  de  2  jumeaux  de 
sept  mois. 

5*  Observation  de  Fleischmann  (1815).  Constatation  par  voie  de  dilatabilité 
du  bassin  d*une femme  ostéomalacique,  morte  peu  après  laccoucliement. 

6^  Observation  de  Ritgen,  4  accouchements,  5  faciles,  4*  provoqué  à  sept 
mois  et  demi,  à  cause  de  Tétroitessc  du  diamètre  bi-ischiatique.  Dilatation 
spontanée. 

7**  Observation  de  Siebold.  8  accouchements,  les  3  premiers  faciles,  anté- 
rieurs au  début  de  la  maladie  qui  commence  après  le  3*  accouchement; 
4*  naturel;  5**  et  G**  avortement;  7*  naturel;  8**  bassin  reconnu  considérable- 
meot  vicié.  Accouchement  jugé  impossible.  Opération  césarienne.  Mort  le 
sixième  jour. 

8*  Observation  de  Simpson.  Mme  D...  Accouchement  six  ans  après  le  début 
de  rosiéomalacie.  Opération  césarienne  proposée  ;  terminaison  naturelle,  fœtus 
mort  et  macéré  dès  longtemps. 

{^Observation  de  Barlow  rapportée  par  Hi/// (1794).     9  accouchements; 

4  depuis  le  début  de  Tostéomalacie  ;  dans  le  9',  emploi  du  crochet,  le  bassin 
s*est  dilaté  pendant  Textraction. 

10^  Observation  de  Hasslocher,  Femme  d*un  boucher  de  Loudan.  8  accou- 
chements, 5  faciles  ;  début  de  la  maladie  dans  la  (i'  grossesse  ;  6*"  pénible,  for- 
eepB;  7*  très-pénible,  céphalotripsie  ;  8*  impossible.  Opération  césarienne. 
Kofant  vivant.  Mort  de  la  mère  le  cinquième  jour.  La  mensuration  du  bassin  à  Tau- 
topsie  donne  pour  le  diamètre  droit  supérieur  1  pouce  1/2.  diamètre  transverse 

5  pouces  1/2,  et  distance  des  doux  tubérosilés  ischialiques  1  pouce  1/2. 

li*  Observation  de  Hamberger.  Femme  Barbara  R...,  9  accouchements, 
8  faciles,  4  avant  le  début  de  Tafiection;  le  8*^  double;  au  9*,  application  du 
forceps,  dilatation,  enfant  vivant,  la  mère  morte  quelques  mois  après.  Les  deux 
ischions  rapprochés  jusqu*au  contact. 

12*  Observation  de  Clara  Prott  rapportée  par  Kilian,  3  accouchements, 
1*'  facile;  début  de  Tosléomalacie  le  mois  après;  le  2*  facile  ;  au  3*,  opération 
césarienne  proposée  ;  dilatation  du  bassin. 

\^  Observation  de  Kilian,  Femme  Bekcr.  1  accouchement  bénin  reconnu 
ostéomalacie;  durée  du  travail:  onze  heures;  dilatation  du  bassin.  Enfant  et 
mère  survivants. 

iir  Observation  de  Kilian,  Femme  Kau.  6  accouchements,  2  avant  le  début 
de  la  maladie;  3',  4",  5*,  faciles;  6*,  bassin  rec  nu  entièrement  rétréci.  On 
propose  l'opération  césarienne  ;  la  dilatation  est  spontanée  ,  enfant  mort,  mère 
rivante. 

ih"*  Observation  du  docteur  Neveu-Derotrie.  Mne  B...  4  accouchements, 
les  2  premiers  faciles,  début  de  la  maladie  pendant  ta  2*  grossesse;  5*  pénible, 
durée  du  travail:  vin^t  heures;  le  4' paraissait  impossible,  mais,  après  trente 
lieures  de  travail,  dilatation  si>ontanée,  enfant  vivant.  La  mère  se  rétablit  très- 
lentement. 
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Cette  analyse  des  observations  les  plus  importantes  me  parait  suffire  à  démon- 
trer que  raccoucliemcnt  peut  se  Taire  dans  le  cas  de  bassins  ostéomalaciqiMi, 
alors  même  que  Texamen  des  diamètres  semble  démontrer  Timpossibiliié  de 
raccouchement  naturel. 

Kn  définitive,  lupëration  césarienne  trop  souvent  proposée»  la  symphnéo- 
tomie  dont  l'indication  n*est  pas  légitimée  par  les  résultats  observés,  h  c^ih^ 
lotripsie  elle-même,  tous  ces  modes  d'intervention  énergique  ou  rapide  ne  m 
semblent  pas  devoir  ctra  encouragés,  puisque  des  faits  relativement  nombran 
démontrent  la  dilatabilité  du  liassiu  ;  et  celle-ci  peut  non-seulement  s*eipli- 
c}uer  par  les  études  anatomo-pathologiques,  mais  aussi  elle  peut  être  diagnoiti- 
quée;  ainsi  que  le  dit  M.  Ciollineau,  si  Ton  examine  un  bassin  ostéomaladé  à 
une  période  avancée  de  cette  affection  et  lorsque,  fraiclicment  préparé,  il 
présente  des  conditions  d*élaslicité  comparables  à  celles  qui  existent  pendat 
l*accouchement,  on  observe  les  caractères  suivants  :  •  le  ramollissement  ib 
porte  point  également  sur  toutes  les  parties  de  ce  bassin  ;  les  portions  de  ¥m 
ossifiées  les  dernières  se  sont  ramollies  les  premières,  obéissant  en  cela  i  h  hi 
générale,  et  par  conséquent  sont  arrivées  à  une  grande  flexibilité  :  c'est  pov 
cela  que  les  brandies  du  pubis,  par  exemple,  contournées  sur  elles-mémei  et 
coudées  vers  Taxe  du  bassin,  en  rétrécissaient  le  détroit  supérieur.  Si,  par 
pression  modérée,  on  vient  à  repousser  vers  la  pcripbérie  les  parties 
déformées  et  déprimées  vers  Taxe  du  bassin,  on  voit  qu'elles  s'éloignent  de  cet 
axe,  qu'elles  s'écartent  l'une  de  l'autre,  et  que  le  dernier  terme  de  cette  fleih 
bilité  &st  l'élargissement  du  détroit  rétréci,  c'est-à-dire  la  dilatation  da  ban 
ostéomalacié  (Gollincau  p.  119). 

Tel  est  le  phénomène  qui  se  produit  lors  de  l'accouchement  :  le  btai 
déformé,  rétréci  à  nu  degré  extrême  par  le  processus  ostéomalacique,  peut,  so0 
l'influence  des  contractions  utérines  et  de  la  pression  correspondante  eierefc 
par  le  fœtus,  se  dilater  de  façon  à  en  permettre  l'expulsion. 

On  a  con)paré  cette  dilatation  à  celle  que  présenterait  un  bassin  fait  engutli- 
[)ercha  et  dont  on  ramollirait  plusieurs  points,  et  cette  comparaison  a  l'avantip 
de  représenter  assez  exactement  le  mécanisme  de  la  dilatation  spontanée. 

H  ne  fiiut  pus  croire,  dit  M.  Gollincau,  <{uc  dans  les  bassins  dilatables  h 
flexibilité  puisse  être  constatée  facilement  et  longtem^is  avant  l 'accouchement; 
dans  ((iichpies  cas  ces  circonstances  heureuses  se  sont  présentées,  mais  ordi- 
uairemcnt  c'est  pendant  le  travail  de  raccouchement  en  l'espace  de  quelques 
heures,  tandis  que  Ton  discute  Topera tion  césarienne,  que  les  phcnomèucsse 
présentent  et  suivent  une  évolution  qui  a  été  si  bien  décrite  par  Collineau  que 
nous  rei)rodui5ons  ses  propres  ternies  : 

\^  Au  début  du  travail,  le  toucher  est  plus  ou  moins  entravé,  quelt{uel(iii 
rendu  impossible  par  les  défoi  malions  ; 

2^  On  constate  (|ue  les  os  pelviens  sont  durs,  résistants,  ne  cèdent  point  sotf 
le  doigt; 

5*»  Même  lorsque  les  contractions  utérines  sont  encore  faibles  et  rares,  eiq« 
les  douleurs  <le  raccouchement  ne  reviennent  que  tous  les  quarts  d'heure,  h 
femme  se  plaint  des  soulfraiices  les  plus  vives  dans  toute  la  région  pelvienne; 
la  pression  du  doigt  de  chaque  côté  de  la  synqdiyse  pubienne  et  sur  les  cfio^ 
iliaques  antérieures  exagère  les  soulïrancos  au  suprême  degré.  La  maiaw 
change  sans  cesse  dt;  position,  et  chaque  position  nouvelle  devient  intolérablt'in 
bout  de  (pieh^ues  uvsViVwVs-, 
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4*  Après  un  temps  plus  ou  moins  long  (dix  à  vingt  lieures),  si  malgré  les 
dooleurs  on  pratique  de  nouveau  le  toucher»  et  qn  on  presse  modérément  les  os 
dSbrmés»  de  dedans  en  dehors,  les  soufTrances  que  Ton  détermine  sont  atroces 
dla résistance  des  os  encore  très-grande; 

S^  Pourtant  les  contractions  utérines  deviennent  plus  énergiques  et  plus 
fiAfnentes.  La  violence  des  douleurs  produites  par  Tostéomalacie  augmente  en 
aine  temps  ;  le  toucher  réitéré  permet  de  constater  que  Tangustio  est  moins 
sesiible»  et  si  Ton  cherche*  avec  le  médius  et  Tindex,  à  dilater  le  détroit  du 
hfeîn,  on  s'aperçoit  que  les  os  cèdent  sous  la  pression  qu*on  leur  imprime. 

Lorsque  ce  fait  est  reconnu,  on  peut  compter  sur  un  résultat  complet. 
Kentôt  la  partie  fœtale  s'engage  ;  des  contractions  utérines  très-énergiques  et 
très-fréquentes  la  poussent  contre  les  parois  du  détroit  rétréci  ;  celui-ci  se  dilate. 
1  ce  moment,  les  douleurs  dans  tout  le  bassin,  dans  la  régi'^ru  sacro-lombaire, 
itas  les  cuisses,  atteignent  leur  summum,  et  tout  à  coup,  les  os  pelviens  cédant 
tut  à  bit,  les  déformations  caractéristiques  (bec  du  pubis,  rapprochement  des 
Anx  ischions)  disparaissent  ;  le  bassin  reprend  pour  un  temps  une  conformation 
Ipeo  près  normale,  et  le  fœtus  est  expulsé...  L'accouchement  s'est  terminé 
|ir  h  dilatation  spontanée  du  bassin... 

Teb  sont  les  pliénomènes  observés  dans  un  grand  nombre  de  cas  ;  ils  sont 
ftit encourageants,  mais  au  point  de  vue  du  pronostic  et  d'une  inteivention  qui 
t  Aé  trïs-souvent  menaçante,  mais  plus  rarement  mise  en  pratique,  il  serait 
■pressant  de  connaître  les  signes  de  diagnostic  précis  qui  doivet;t  décider 
tiMerrention.  Malheureusement,  il  n'en  est  point  de  pathognomoniques. 

I.  CoUineau  a  fait  remarquer  avec  raison  que  le  médecin  doit  avant  tout 
Afpirer  d'une  étude  approfondie  de  la  marche  de  la  maladie  ;  plus  les  acci- 
dsBts  auront  été  rapides  et  prononcés  à  la  fin  de  la  grossesse,  plus  il  y  a  lieu 
^attendre  la  dilatation  naturelle.  Et  en  effet,  si  la  station  debout  est  devenue 
|ias  difficile,  si  les  douleurs  se  présentent  plus  intenses  dans  les  der.iiers  mois 
ib  la  grossesse,  et  que  les  déformations  semblent  progresser,  l'ostéomalacie  est 
cette  phase  avancée  qui  rend  les  déformations  plus  faciles  que  les  frac- 
L'ezacerbation  des  douleurs  iliaques  au  début  de  rnccouchement  est  une 
fiéiomplion  très-sérieuse  de  la  dilatabilité,  et  une  fois  le  travail  commencé, 
fapioration  méthodique  et  répétée  indique  les  premiers  signes  de  la  dilatation 
di  bassin,  et  alors  celle-ci  peut  se  faire  avec  une  rapidité  qui  a  souvent  surpris 
bebservateurs. 

La  gestation  chez  les  ostéomalaciques  a  des  conséquences  très-défavorables 
■ir  la  marche  de  l'affection  ;  elle  l'active  et,  bien  qu'il  y  ait  dans  l'intervalle 
dtt  couches  une  amélioration  très-prononcée,  un  arrêt  dans  les  progrès  du 
■Miollisstment  des  os,  les  grossesses  et  l'accouchement  activent  à  la  fois  la 
CMse  et  aussi  la  généralisation  des  altérations  du  système  osseux. 

Cependant  des  cas  de  guèrison  ont  été  signalés  dans  l'ostéomalacie  puerpé- 
^.WmckelXMonaUschriflfûrGeburtskundeM'  XXIll,  p.  321,  l864)rapporte 
B-*ikierration  d'une  femme  ostéomalacique  qui  est  morte  trois  ans  et  demi  après 
^{remière  couche,  et  chez  laquelle  l'autopsie  démontra  la  consolidation  com- 
piiîe  du  bassin.  0.  Weber  a  rapporté  le  cas  d'une  femme  qui,  à  sa  seconde 
^••cbe,  fut  atteinte  d'osléomalacie  et  qui  guérit,  et  eut  une  troisième  couche 
■Nïnale. 

0  n'entre  pas  dans  notre  cadre  de  passer  en  revue  tous  les  cas  d'ostéomalacie 
f^^'erpérale,  les  mémoires  de  Ritler  et  celui  de  Henning  (1873)  com^Vfe\«oX  \Ki 
DicT.  Enc  rs.  lYUf.  ^ 
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relevés  de  Collineau  et  renferment  sur  le  sujet  les  indications  bibliographiques 
les  plus  complètes;  M.  Dupuy  en  a  donné  dans  la  Revue  da  sciences médkala 
un  résumé  que  nous  reproduisons  ici. 

L^accouchement  se  fit  naturellement  dans  17  cas,  2  femmes  préMOtèmil 
même  2  accouchements  naturels,  5  femmes  en  présentèrent  3»  3  autres  4; 
une  femme  accoucha  même  5  fois  dans  ces  conditions  et  une  autre  8  Ui, 
les  accouchements  furent  le  plus  souvent  laborieux  (9  fois);  on  nota  dan 
i  cas  seulement  la  mort  de  Tenfant. 

L*accouchement  prématuré  se  fit  spontanément  chez  i  femmes,  chei  Tnv 
d*elles  il  se  produisit  même  2  fois.  11  y  eut  5  cas  à'avortememt  tpoâUm; 
une  de  ces  femmes  avorta  2  fois.  Dans  4  cas,  on  produisit  l'accoochemnl 
prématuré  artificiel  ;  2  enfanls  furent  amenés  morts,  une  petite  fille  mounl 
après  la  naissance.  Les  femmes  furent  sauvées,  à  l'exception  d*une  seule,  qft 
mourut  avant  d*êlre  délivrée. 

On  provoqua  Vavortement  4  fois  dans  1  cas  à  quatre  mois.  La  vie  de 
les  mères  fut  conservée;  chez  Tune  d'elles.  Ta  vertement  fut  suivi  d*une 
bation  dans  la  marche  de  Tostéomalacie.  8  femmes  furent  délivrées  par  li 
version f  cette  opération  fut  pratiquée  deux  fois  chez  l'une  d'elles.  Le  /ôrap 
fut  appliqué  25  fois;  chez  deux  femmes  on  eut  Toccasion  d'y  recourir  2 fiii, 
chez  une  autre  4  fois,  chez  une  dernière  enfm  5  fois  ;  il  y  eut  3  enfants  morts; 
une  de  ces  femmes  succomba  pendant  les  suites  de  couche,  une  autre  ta 
atteinte  d'exsudat  pleurélique,  mais  guérit.  La  perforation  du  crâne  oomhiiii 
la  céphalatripsie  dut  être  employée  dans  11  cas;  toutes  les  femmes  furent  fli- 
vées.  L'une  succomba  cinq  ans  plus  tard  par  suite  des  progrès  de  l'ostéomahôe. 

Dans  5  cas,  il  se  produisit  avant  toute  espèce  d'opération  une  rupture  éê 
Vutérm, 

\j^ opération  césarienne  fut  pratiquée  chez  56  femmes,  il  y  eut  11  guérijOis, 
soit  une  mortalité  de  69  pour  100;  19  enfants  furent  sauvés. 

Ces  chiffres  démontrent  bien  que  les  conditions  de  l'intervention  sont  do 
plus  variables,  et  qu'il  serait  impossible  d'établir  des  règles  bien  précises  sir 
les  avantages  de  tel  ou  tel  moyen  employé,  sans  être  obligé  de  discuter  chafoe  - 
observation  l'une  après  l'autre  et  chaque  indication  particulière. 

OsTÉOMALACiE  SKMILR.  La  première  observation  d'ostéomalacie  séiiile  a  éli  ] 
recueillie  par  M.  Dechambre,  il  s'agit  de  la  femme  Moutardier,  qui  mourut  i 
soixante-un  ans  à  la  Salpétrière.  Mais  de  longtemps  on  n'a  pas  distingué  Tosté»-  ^ 
malacie  séniie  de  la  fragilité  des  os  chez  le  vieillard  et  de  l'ostéo^Hirose  sàiile  , 
étudiées  en  France  par  iNélaton,  Durand-Fardel,  et  en  Allemagne  par  Vircboffi  l 
Weber,  etc. 

Trousseau  a  décrit  un  cas  d'ostéomalacie  chez  une  femme  de  soixante-six  tas,    • 
mais  il  l'a  considéré  comme  un  fait  du  rachitisme  des  vieillards. 

Il  y  a  quelques  années  encore,  l'ostéomalacie  séniie  était  séparée  de  l'ost^iH 
malacie,  en  Allemagne  par  Yolkmann,  en  France  |)ar  Cornil  et  Ranvier. 

Cependant  les  observations  de  Charcot  et  Vulpian  publiées  par  Bouley,  ceiltf    - 
de  Weber,  de  Litzmann,  de  Moers  et  Muck,  de  Hibbert  en  Allemagne,  etpltf 
récemment  de  Démange,  |)ermettcut  d'établir  les  caractères  particuliers  à  cette 
forme  de  l'ostéomalacie. 

Dans  l'ostéomalacie,  suivant  Charcot,  Vulpian  et  Bouley,  l'altération  se  locilise 
habituellement  à  la  cage  thoracique,  elle  débute  par  des  douleurs  sourdes  f0 
peuvent  s^exagérer  rapvdemeul  et  être  telles  que  les  malades  ne  supporteot  pu  ^ 
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moindre  attouchement  (femme  Moutardier  et  observations  de  Charcot  et  Yulpian). 

Il  y  a  des  déviations  des  côtes,  abaissement  de  la  tête  sur  le  sternum,  cour- 
bures latérales,  et  des  contractures  douloureuses  des  muscles  du  cou  et  de  la 
nuque  qui  obligent  le  malade  à  tenir  la  tête  inclin^'e  sur  le  sternum.  L'amai- 
grissement peut  devenir  extrême,  les  malades  sont  condamnes  au  repos  :  d*oii 
le  marasme  progressif,  la  diarrhée,  puis  des  troubles  respiratoires,  circulatoires 
et  nerveux.  Le  début  est  assez  souvent  difficile  à  établir  parce  que  chez 
plusieurs  malades  on  retrouve  un  état  ostéomalacique  antérieur,  ou  bien  des 
douleurs  vagues  dont  la  nature  a  pu  être  méconnue.  Cependant  chez  la 
femme  Poitevin  (Vulpian  cité  par  Bouley)  les  premières  douleurs  apparurent  à 
soixante-quinze  ans;  chez  la  femme  Dillges  il  y  eut  des  douleurs  dans  les 
membres  et  la  colonne  vertébrale  à  Tâge  de  quarante  ans  (Vulpian,  Bouley). 
Litzmann  a  rapporté  5  cas  d*ostéomalacie  débutant  entre  soixante  et  quatre-vingts 
ans.  La  malade  observée  par  Moers  et  Muck  avait  soixante-cinq  ans,  et  enfin  les 
faits  de  M.  Démange  concernent  une  femme  de  soixante-onze  ans,  malade  depuis 
iroif  ans,  et  un  honmie  mort  à  quatre-vingts  ans  d'ostéomalacie  aiguë  après 
avoir  guéri  d'une  première  atteinte  d  ostéomaiacie  à  quarante  ans. 

Les  caractères  histologiques  de  Tostéomalacie  sénile  ont  été  Tobjet  de  contra- 
dictions :  en  effet,  tandis  que  certains  anatomistes  n*y  ont  rencontré  que  des 
altérations  analogues  à  Tostéoporose  sénile,  les  autres,  tek  que  Weber,  Ribbert, 
Moers  et  Muck,  Démange,  y  ont  trouvé  les  caractères  histologiques  de  Tostéoma- 
laâe,  c'est-à-dire  la  production  d'un  tissu  ostéoïde  sous  forme  de  zones  de 
décalcification  80US-périosti((ue  ou  péricanaliculaire  ;  les  altérations  du  tissu 
médullaire,  était  pulpeux,  analogue  à  la  boue  spléniqne,  formation  de  foyers 
bémorrbagiqueSy  de  pigment  sanguin,  et  production  de  tissu  conjonctif  des  cel- 
lolea  embryonnaires  avec  cellules  géantes  et  myéloplaxes. 

Il  résulte  de  l'examen  des  observations  dans  lesquelles  l'étude  histologique  a 
été  pratiquée  avec  soin  que  l'état  de  sénilité  des  os,  c'est-à-dire  lostéoporose 
iéaile,  coexiste  avec  l'ostéomalacie,  la  précédant  ou  l'accompagnant  à  un  degré 
plus  ou  moins  prononcé,  d'où  certains  caractères  qui  dépendent  des  conditions 
mèoies  de  la  nutrition  du  tissu  osseux  chez  le  vieillard. 

La  terminaison  est  ordinairement  le  résultat  du  marasme,  de  la  diarrhée, 
b  mort  peut  survenir  subitement  soit  à  la  suite  de  troubles  cérébraux  (femme 
Moutarde),  soit  à  la  suite  de  congestion  pulmonaire,  de  lésions  cardiaques, 
telles  que  l'endocardite  ulcéreuse  (femme  Moutardier),  ou  dans  la  cachexie  duc  à 
la  lensibilité  et  aux  troubles  de  nutrition,  comme  chez  la  femme  Dillges  de 
Vulpian,  morte  à  la  suite  de  purpura;  en  définitive,  les  lésions  viscérales 
soDt  secondaires  dans  cette  forme. 

OsTÉouALACiB  iNPA.^TiLE.  Sous  le  uom  d^ostéomalocie  infantile ,  Rehm,  on 
1877,  rapporte  l'observation  d'un  enfant  de  quinze  mois  qui  fut  considéré  par 
Virdiow  comme  un  enfant  rachitique,  et  dont  il  a  donné  la  description  dans 
son  Traita  lie po/Ao/o^t^.  Cependant  Rehm,  soumettant  les  os  à  l'examen  deRoc- 
Uinghausen,  est  arrivé  à  cette  conclusion  que  rost(k>malacie  prédominait  dans 
ce  cas;  il  est  naturel  de  déduire  de  ce  fait  qu'il  serait  intéressant  d'étudier  à 
nouveau  la  possibilité  de  l'existence  de  lostéomalacie  chez  l'enfant,  et  malhou- 
leusement  nous  manquons  de  renseignements  précis  sur  l'état  du  système 
osseux  des  enfants  nés  de  femmes  ostéomalaci(|ues.  On  ne  peut  citer  que  le 
d*un  nouveau-né,  rapporté  par  Stanski,  et  un  cas  héréditaire. 

OsTéouALACU  DBS  DÉMENTS.     Elle  a  été  observéc  en  Angleterre,  en  Allemaigie^ 
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par  Langendoriî,  Ritter,  a  été  i  objet  d'une  étude  récente  par  E.MorselH  (1877). 
Cet  auteur  décrit  5  observations  dans  lesquelles  l'ostéomalacie  s'est  manifestée 
principalement  par  des  fractures  de  côtes  cbez  des  aliéna  épileptiques,  pella- 
grcux  ou  alcooliques,  de  Page  de  vingt  huit,  quarante  et  un,  cinquante-neuf, 
soixanle-ncuf,  soixante-quatorze  ans  ;  ces  observations  prouvent  la  fragilité  des 
os  coïncidant  avec  d'autres  troubles  trophiques  dus  à  des  lésions  nerveuses, 
mais  elles  ne  suffisent  pas  à  démontrer  qu'il  y  a^'ait  de  l'ostéomalacie  vraie  dans 
tous  les  cas.  Trousseau  et  Lasègue  ont  en  France  depuis  longtemps  signalé  des 
troubles  du  système  nerveux  chez  les  ostéomalaciques.  Il  nous  reste  à  signaler 
Vostéonialacie  partielle  dont  il  existe  quelques  exemples,  dont  le  docteur 
Czerny  a  donné  l'analyse  dans  un  mémoire  inséré  dans  le  Wiener  meditimche 
Wochenschrifly  1874,  p.  895.  Ce  médecin,  après  avoir  rapporté  un  fait  d'ostéo- 
malacie  observé  chez  un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans  et  borné  à  1»  jambe, 
en  a  rapproché  des  observations  analogues  de  Scoutetten  (Gaz.  médtoale  de 
Paris,  1841,  p.  428),  de  SaJly  (Médico-Chirurgical.  Transacl.,  1844),  Hosetig 
(CamtaU*8  Jakresbericht,  1868)  et  de  Weinliehner  {Canstatfs  JahresberidU, 
1869).  Kléber  a  également  publié  un  cas  d'ostéomalacie  partielle,  mais  l'au- 
teur, en  proposant  lui-même  de  réunir  ces  faits  sous  le  nom  d'oititiê  defomuau, 
ne  nous  semble  pas  prouver  que  ces  faits  puissent  être  considérés  canine 
appartenant  à  l'ostéomalacie  vraie. 

Ëtiologie  générale  de  l'ostéomalacie.  Nous  devons,  suivant  tous  tes  auteurs, 
classiques,  répéter  que  les  conditions  dans  lesquelles  se  produit  rostéomalaoe 
sont  fort  obscures  :  dans  les  observations  décrites  à  ce  jour  on  retrouve  des 
indications  qui  ne  sont  pas  comparables  entre  elles.  Vostéomalacie  est  une 
affection  du  système  osseux  lice  à  des  troubles  généraux  de  la  nutrition  qui 
la  rendent  comparable  au  rachitisme,  peut-être  môme  à  la  scrofule,  et  l'on 
pourrait  considérer  comme  causes  étiologiqucs  toutes  celles  qui  prédisposent 
à  une  nutrition  générale  imparfaite,  c'est-à-dire  la  misère  physiologique. 

C'est  ainsi  qu'on  a  invoqué  l'alimentation  insutlisante  chez  les  aUénà, 
l'habitation  dans  des  lieux  bas  et  humides,  la  misère,  la  mauvaise  nourriture, 
et  cependant  l'ostéomalacie  est  relativement  bien  rare  par  rapport  à  ces  influences 
si  considérablement  multipliées,  et  lorsque]  l'on  examine  les  statistiques,  on 
voit  que  la  constitution,  le  mode  d'aJimenlation,  les  mauvaises  conditions 
hygiéniques,  ne  sont  pas  plus  souvent  observés  dans  cette  afïection  que  dins 
bon  nombre  d'autres  maladies  du  système  osseux  ;  et,  comparée  à  l'étiologie  do 
rachitisme,  des  ostéites,  des  affections  scrofuleuses,  scorbutiques,  syphiHtiques 
des  os,  celle  de  rostéomalacie  se  présente  avec  quelques  caractères  spéciaux.* 

C'est  d'abord  Tinfluence  de  l'âge  :  exceptionnelle  dans  l'enfance  ou  dans  h 
puberté,  c'est  de  trente  à  cinquante  ans  qu'on  observe  le  plus  grand  nombre  de 
faits. 

Beylard  sur  59  cas  a  trouve  : 

Ca». 

Au  dessous  de  30  ans t. 

£nire  âO  et  30  ans 5 

Entre  50  et  40  ans 17 

Entre  50  et  60  an> 2 

Au-dessus  du  GO  ans S 

Depuis  CCS  relevés,  les  statistiques  ne  sont  modifiées  que  par  une  augmentation 
relative  des  observations  d'ostéomalacie  sénile,  de  sorte  qu'on  peut  dire  que 
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rostéomilacîe  est  une  maladie  de  l'âge  adulte,  et  c'est  pour  cela  qu*avcc  Trous- 
seau, etc.,  ctc.«  Ton  a  appelé  Tostéomalacie  le  rachitisme  des  adultes. 

L'influence  du  sexe  appai*alt  nettement,  puisque  suivant  Mai jolin  la  propor- 
tion des  femmes  aux  hommes  est  de  20  à  i,  suivant  Gaspari  13  à  3,  suivant 
Stanski  de  23  à  8  et  suivant  Beylard  (47  cas)  il  hommes  et  36  femmes.  Enfin 
Coliineau  a  trouvé  43  femmes  pour  6  hommes  et  1  nouveau-né. 

La  prédominance  de  l*ostéomalacie  chez  les  femmes  a  été  expliquée  par  Tac- 
tion  de  la  grossesse,  et  c*est  en  effet  à  la  suite  Je  gestations  répétées  qu*on  a 
observé  souvent  celte  affection.  Mais  il  faut  remarquer  que  sur  les  49  cas  ana- 
lysés par  Coliineau  il  y  a  6  hommes,  et  en  outre  14  femmes  qui  n*ont  pas  eu  de 
grossesse.  On  ne  saurait  néanmoins  méconnaître  Tinfluence  des  grossesses  répé- 
tées sur  la  production  et  la  progression  de  Tostéomalacie,  puisqu*on  a  dû  ad- 
mettre une  forme  puerpérale. 

L'hérédité  ne  parait  pas  avoir  une  influence  réelle  sur  le  développement  de 
rosléomalacie,  car  il  n'existe  que  le  fait  d'Eckmann,  qui  cite  une  famille  de 
lUpland  où  pendant  trois  générations  cette  maladie  fut  héréditaire,  et  celui 
qoe  rapporte  Ormerod,  dans  lequel  deux  enfants  dont  le  père  était  ostéomalaci- 
qne  furent  atteints  de  cette  affection.  On  ne  compte  pas  plus  de  2  ou  3  nouveau- 
nës  ayant  été  atteints  d'ostéomalacie. 

La  constitution  des  malades  doit  avoir  une  influence  sur  le  développement 
de  la  makidie,  et  c'est  pourquoi,  guidés  par  cette  considération  théorique,  quel- 
ques-auteurs, Stanski  en  particulier,  se  sont  efforcés  de  grouper  les  observations 
d'ostéomalacie  ou  de  fragilité  des  os  en  rapport  avec  la  cachexie  scorbutique. 
cancàeuse,  syphilitique,  scrofuleuse;  il  semble,  à  priori,  que  ces  affections 
{irédisposent  à  la  fragilité  des  os,  et  il  est  certain  que  chez  les  cancéreux  et  les 
syphilitiques  atteints  d  altérations  osseuses  les  os  atteints  de  néoplasmes  peu- 
vent être  plus  facilement  fracturés  suivant  leur  degré  d*altérations,  mais,  lors- 
qu'on recherche  les  causes  de  Tostéomalacie,  sans  parti-pris  et  suivant  les  indi- 
cations données  dans  chaque  observation,  on  doit  plutôt  être  frappé  de  l'absence 
de  ces  causes  générales;  dans  20  cas,  pris  indifféremment  chez  les  hommes  ou 
cbes  les  femmes,  mais  où  le  type  de  la  constitution  était  formellement  relaté, 
CSollineau  a  trouvé  2  sujets  scrofuleux,  7  lymphatiques,  10  modérément  plétho- 
riques. 5  très-pléthoriques. 

En  présence  de  telles  divergences,  il  vaut  mieux  reconnaître  que  nous  n'avons 
pas  sur  les  conditions  étiologiques  de  lostéomalacie  des  données  caractéristi- 
ques permettant  de  reconnaître  la  nature  de  cette  affection,  et  d*en  apprécier 
le  mode  d'évolution. 

Le  DIAGNOSTIC  est  facile  aux  dernières  périodes  de  cette  affection,  alors  que 
les  fractures  et  les  déformations  se  sont  multipliées  ;  Tâge  adulte,  l'état  de  gros- 
sesse, l'absence  de  lésions  néoplasiques,  la  généralisation  des  lésions  osseuses, 
permettent  de  distinguer  l'ostéomalacie  du  rachitisme,  du  scorbut,  et  des 
lésions  syphilitiques,  cancéreuses  ou  néoplasiques  des  os;  il  n'en  est  pas  de 
même  au  début  :  eu  effet,  les  douleurs  constituant  le  symptôme  initial  le  plus 
précis,  le  plus  constant  et  le  plus  important,  il  faut  les  distinguer  des  donloui^s 
ostéocopes  de  la  syphilis,  de  la  carie  des  os,  du  cancer  des  os,  de  la  goutte  et 
du  rhumatisme,  dont  elles  se  rapprochent  ;  cependant  les  douleurs  ostéomala- 
ciques  sont  ressenties  principalement  pendant  les  mouvements,  leurs  exacerba- 
tioos  ne  sont  pas  nocturnes,  elles  coïncideraient  plutôt  avec  les  nio<li(ications 
hygrométriques  de  Talmosphcre,  elles  sont  plutôt  rbumatoides,  et  enfin,  elles 
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siègent  surUmt  dans  le  buiin  ]diei  les  femmes,  oa  bien  cTeit  à  k  suite  d'une 
fincture  qu'elles  se  généralisent;  c*est  alors  que  Teiamendii  lisssin»  Ai  fljsttes 
osseax  eo  général»  permet  le  diagnostie. 

Ce  n*est  que  dans  le  cas  de  cancer  ou  de  sarcome  des  os,  cha  les  millards, 
ou  d*ostéomalacie  partielle»  et  dans  l'ostéomalacie  in&ntito»  qu'il  peut  se  p<- 
senter  des  difficultés  de  diagnostic  sérieuses»  mais  qui  n'ont  de  conaéquenees 
importantes  en  pratique  qu'au  pdnt  de  me  de  rostéonûdacie  pueipénie;  t'eal4- 
dira  à  l'égard  du  pronostic  et  de  Tintervention  tooologique  :  o*est  pomqaoi  le 
médecin  doit  connaître  les  caractères  différentiels  des  déflations  radntiqaes  et 
des  dénations  ostéomalaciques  du  bassin,  que  nous  cvoos  indiqnési  phs 
haut. 

Pâthooéiiu.  Nous  ayons  à  dessein  résenré  .ce  chapitre  parmi  ies  denisn 
parce  qu'il  résume  la  théorie  de  cette  aflection  singulière. 

Lorsque  nous  considârons  les  causes  de  l'ostéomalacie,  nous  tojQtts  qu'en  a 
invoqué  les  causes  de  dénutrition  les  phis  ordinaires»  on  a  menas  jm  cséom 
Frank»  Stanski»  et  quelques  autres  pathologistes  parmi  lesqneb  BojÏBr^  Traès- 
seau  et  plusieura  savants  de  grand  mérite»  considérer  le  ismiilliasiiniMl  ifce 
os  comme  un  état  anatomique  résultant  de  diathèses  très-diverses;  en  d'anlns 
termes»  l'ostéomalacie  pourrait  se  montrer  comme  lésion  due  à  rinflocMe  de  la 
scrofule»  du  tubercule»  du  cancer»  du  scorilNit»  de  la  syphilis,  die  m  ssinà 
dans  ses  divers  degrés'qnederostéoporose,  ou  raréfiMtion  du  tisni  eaMnt,  elsa 
Tobserverait  chez  l'adulte  dans  des  oonditions  analogues  à  celles  qui  pradnisal 
le  rachitisme.  Cette  théorie»  qui  confond  des  états  si  diffllreDlt  aatrt  éBi«  aMi 
apprendrait  simplement  que  les  os  se  ramollissent  lorsqu'il  y  t  mm  athfafe 
grave  portée  à  Ja  nutrition  générale,  ce  qui  est  vrai  en  pathologie  -généraie, 
mais  n'explique  pas  les  caractères  cliniques  et  anatomo-pathologiques  del'oiiéa- 
malacie. 

Confondre  rostéomalacie  avec  le  rachitisme»  en  le  considérant  comme  le  racbi- 
tisnie  des  adultes»  est  une  opinion  plus  spécieuse,  et  qui  a  paru  séduisante  kn- 
qu'elle  a  été  exposée  avec  talent»  mais  nous  devons  bien  reconnaître  que  pami 
ceux  qui  ont  le  mieux  étudié  le  rachitisme,  Guérin»  Broca»  Bouvier»  sont  aniiéf 
aux  mêmes  conclusions  que  des  anatomo-pathologistes  tels  que  Kilian»  VircboWi 
Rindfleisch,  Yolkmann,  à  savoir  que  le  rachitisme  et  l'ostéomalacie  sont  dei 
affections  distinctes.  L'ostéomalacie  n'est  pas  le  rachitisme  des  adultes»  puiique 
l'ostéomalacie  peut  être  observée  chez  les  enfants  et  chez  les  vieillards. 

Au  point  de  vue  anatomopathologique»  l'ostéomalacie  se  distingue  du  rachi- 
lisme,  à  des  degrés  extrêmes;  Cornil  et  Ranvier  ont  pu  considérer  l'ostéoiDa-* 
lacie  comme  une  simple  ostéoporose»  et  d'autre  part  nous  savons  que  l'un  de» 
exemples  choisis  par  Virchow,  dans  sa  description  du  rachitisme  et  dont  il 
donne  le  dessin,  semblerait  plutôt  correspondre  à  l'ostéomalacie  qu'au  rachitisme. 
On  comprend  fort  bien  les  différences  anatomiques  lorsque  Ton  considère 
que  dans  le  rachitisme  le  ramollissement  survient  pendant  la  période  oti  les  os 
durcissent,  et  qu'au  contraire,  dans  l'ostéomalacie,  le  ramollissement  seprodoit 
dans  des  os  qui  ont  atteint  leur  dévelc^pement,  qui  sont  durs;  il  y  apiss» 
Tostéomalacie  survient  dans  des  circonstances  physiologiques  qui  sont  misBX 
connues  depuis  les  récents  travaux  sur  la  structure  de  la  moelle  et  son  fUe  aax 
différents  âges  :  je  veux  dire  que  pendant  la  grossesse  ist  la  lactation  il  y  a  «ae 
transformation  physiologique  dans  les  os  du  bassin»  comme  dans  d'autrei 
organes  (le  foie,  par  exemple)  ;  c'est  à  ce  moment  que  l'exagération  de  ce  \xvaài 
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physiologique  prédisposera  à  Tostéomalacie  et,  pour  peu  que  quelque  autre 
cnse  Tienne  s'ajouter,  le  raroollissement  des  os  se  produira,  mais  avec  ce  carac- 
tère singulier  de  son  début  ou  de  sa  manifestation  la  plus  grande  dans  les  os 
da  bassin. 

La  caractéristique  anatomique  de  l'ostéomalacie  n*est  peut-être  pas  encore 
établie  de  façon  à  écarter  toute  objection,  cependant,  cette  zone  de  tissu  dont 
b  éléments  anatomiques  sont  profondément  modiûés,  qui  se  décalcifie,  qui  se 
sriore  par  le  carmin,  offre  une  telle  importance  qu*on  a  pu  dire  avec  quelque 
nsoD  que  l'ostéomalacie  peut  se  montrer  dans  le  rachistisme  et  dans  les  dégé- 
■tions  néoplasiques  des  os,  comme  le  cancer,  la  scrofule  et  la  tuberculose  dos 
)i.Qa*on  admette  que  cette  altération,  cette  décalcification,  est  un  phénomène 
ittioinique  commun  à  d*autres  affections  osseuses,  il  n*en  est  pas  moins  remar- 
fnUe  que  dans  l'ostéomalacie  elle  envahisse  non  une  portion  de  tissu,  non  un 
ml  oigane,  mais  le  système  osseux  progressivement  et  tout  entier. 

Cas  considérations  diverses  ont  été  plus  ou  moins  développées  par  tous  ceux 
|ai  se  sont  appliqués  à  l'étude  de  l'ostéomalacie  et  du  rachitisme,  et  il  y  aurait 

III  d'espoir  d'établir  des  conclusions  déûnilives  sur  la  spécificité  de  Tostéoma- 
hrie,  si  l'on  ne  pouvait  en  indiquer  la  cause  prochaine. 

Le  ramollissement  du  système  osseux  est  une  caractéristique  svmptomatolo- 
JfKfUBj  mais  pour  définir  la  maladie  il  faudrait  dire  pourquoi  le  tissu  osseux  est 
MBolli.  Des  recherches  très-intéressantes  qui  sont  l'expression  des  tendances 
■taellefl  des  pathologistes  ont  été  entreprises  dans  le  but  d'établir  les  condi- 
ina  primaires  de  l'ostéomalacie.  L'analyse  des  symptômes  a  montré  le  ramol- 
hiMnent,  elle  a  été  plus  loin  en  faisant  reconnaître  des  lésions  systématiques 
li  tissu,  elle  a  fait  retrouver  dans  les  urines  ou  les  sueurs  l'élimination  exagérée 
h  phosphates  correspondant  à  la  décalcification,  c*est-à-dire  la  disparition  des 
lihstances  terreuses  des  os. 

la  présence  de  l'acide   lactique  dans  les  os  et  les  urines,  bien  qu'il  y  ait 

IV  ce  point  des  résultats  contradictoires  est  un  résultat  de  l'analyse  biolo- 
Hfie  fort  important,  qui  a  été  l'origine  de  théories  chimiques,  mais  il 
ippartenait  à  notre  époque  de  rechercher  s'il  l'on  ne  pourrait  faire  la  synthèse 
feTostéomalacie.  Oes  tentatives  demandaient  une  étude  préalable  et  comparée 
Il  l'ostéomalacie  et  du  rachitisme  chez  les  animaux.  Or,  chez  les  animaux 
iinestiques,  on  a  observé,  en  Allemagne  principalement,  une  maladie  du 
Iplème  osseux  qui  affecte  l'espèce  bovine  et  en  particulier  les  vaches  pleines 
il  en  état  de  lactation;  signalée  par  quelques  auteurs,  llurtrel  d'Ârbo  val,  Celle, 
diaété  décrite  en  1840,  par  M.  Maris,  dans  les  Annales  de  médecine  vétéri- 
Htntbeigej  et  par  M.  Dupont  de  Bordeaux,  en  1846,  et  p.ir  M.  Zundel,  vétéri- 
«ive  à  Mulhouse,  en  1865-1866  et  1870.  Fuchs,  Kreuscher,  Anaker,  Roloff,  en 
iBemagne,  ont  rapproché  cette  affection  de  Tostéomalacie,  et  M.  Paul  Bouley  a 
"hune  tous  ces  travaux  dans  sa  thèse  inaugurale. 

ht  ramollissement  des  os  chez  les  animaux,  désigne  aussi  sous  le  nom  d'ostéite 
Vbootique,  cachexie  osseuse,  a  été  observé  dans  des  piUuragcs  pauvres,  d'une 
^^9  dans  le  Palatinat,  la  Saxe,  la  Bohème,  en  Alsace  duns  la  ba  se  plaine, 
■■nies  Landes,  où  on  l'a  attribuée  à  VAnthericum  ossifraga  qui  a  en  Suède  la 
TQtation  de  rendre  les  os  fragiles  et  qui  est  une  nourrilui^e  très-insufiisanle 
'^  frincipes  minéraux  ;  d'autre  part  il  y  a  eu  des  épidémies  de  ramollissement 
^«U  l'Yonne,  la  Côte-d'Or,  l'Aube,  en  1865  et  1866  dans  l'hiver  de  1870,  à 
^  Suite  de  la  grande  sécheresse  de  Tété  ayant  pour  conséquence  la  çauvr^lé  dft% 
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fourrages  en  principes  minéraux  (Bouley).  L'influence  de  ia  nourriture  a  éUsi 
précise  que  suivant  Beneke  il  suffisait  ordinairement  de  faire  émigrer  les 
animaux  pour  les  guérir,  lorsqu  on  agissait  dès  le  début  des  premiers  symp- 
tômes. 

Celte  condition  ctiologique  ajoul^  à  Tinllnence  de  la  parturilion  et  de  rilliH 
temcnt  est  fort  remarquable,  mais  Tétude  des  symptômes  et  des  lésions  com- 
plète singulièrement  la  ressemblance  avec  Tostéomalacie  de  Tliomme  :  ea  effet, 
les  premiers  symptômes  sont  la  douceur,  la  claudication,  la  difficulté  de  It 
marche,  puis  Timmobi  ité,  la  crainte  des  mouvements  ;  enfin  la  station  debout 
devient  impossible,  et  les  fractures  des  os  des  membres  ou  du  bassin  se  produi- 
sent dans  les  mouvements  brusques,  les  efforts,  la  moindre  cliute  ;  Télat  géoé- 
ral  mdique  la  dénutrition,  pourtant  les  animaux  peuvent  rester  gras,  Imd 
que  Tamaigrissement  et  Témacialion  rapide  soient  plus  habituels.  Cependut 
Tappt^tit  est  conservé,  mais  les  animaux  ont  du  pica,  ik  lèchent  et  mlcheot  les 
objets  à  leur  portée;  la  salivation  est  exagéra.  La  conception  est  encore  pottible 
et  la  parturilion  se  fait  ordinairement  sans  avoi  tement,  mais  ou  observe  fré- 
quemment la  fracture  du  bassin  ;  la  sécrétion  lactée  parait  normale  oomoe 
quantité.  Les  analyses  du  lait  n  ont  pas  été  faites,  et  suivant  II.  Zundel  l'aritt 
ne  présente  pas  de  dépôt  sédimenteux. 

L'anatomie  pathologique  de  Tostéomalacie  des  animaux  présente  oooto» 
caractères  importants  la  coloration  foncée  du  périoste,  sa  faible  adhérence,  Feu- 
gération  de  la  moelle,  sa  coloration  rouge,  la  dilation  du  canal  médulUini 
enGn  la  transformation  du  tissu  osseux  en  substance  ostéoîde,  procédant  du  oenlre 
à  la  périphérie.  En  même  temps  les  os  sont  plus  légers,  ils  deviennent  durs,  ai-  J 
sants,  puis  se  boursouflent.  La  quantité  de  graisse  contenue  dans  les  os  &l 
variable,  le  tissu  médullaire  peut  être  rouge,  infiltré  de  sang,  ou  présenter  cet 
aspect  gélatineux  grisùtre  du  tissu  adipeux  dépourvu  de  graisse,  cofome  il 
arrive  dans  les  maladies  qui  affectent  profondément  la  nutrition.  Les  altentions 
occupent  principalement  les  os  coxanx  et  le  scapulum,  qui  peuvent  être  fscile- 
ment  coupés  par  le  couteau,  et  brisés  par  le  moindre  choc  ;  les  os  fracturét 
pendant  la  vie  ne  se  reconsolident  presque  jamais,  il  ne  se  produit  qu*ua  caJ 
insuffisant,  mou,  ne  durcissant  pas,  mais,  ainsi  que  le  remarque  avec  raisoo 
M.  Paul  Bouley,  ces  animaux  sont  sacrifiés  trop  tôt  pour  qu'on  puisse  conclure 
à  Tabsence  de  la  guérison. 

Des  analyses  de  ces  os  ont  été  faites  par  Kreuscher,  par  Gorup-Besanez,  leurs 
résultats  méritent  d'être  reproduits. 
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L'augmentation  proportionnelle  de  la  graisse  signalée  par  Fuchs,  Kreuscher, 
Roloff,  Zundeli,  Kopp,  Lucius  et  lioflfmaun,  a  ëlé  étudiée,  mais  a  donné  des 
résultats  contradictoires. 

Nessler  indique  qu*elle  se  produit  principalement  dans  les  os  spongieux  et 
donne  le  tableau  comparatif  suivant  : 

a:«alyse  de  l'éminence  articulaire  du  tibia 

(h  sain.  Os  malade. 

Centres 85,82  2i.4l 

Adde  pbospborîque 14,08  9,36 

Carbonate  dccliauz i,o9  4,38 

Graisse 2^^,70  58,00 

Il  est  fort  intéressant  de  rapprocher  ces  tableaux  de  ceux  que  nous  avons 
ivproduils  dans  un  chapitre  précédent,  pour  remarquer  leur  concordance.  En 
somme,  les  animaux  de  l'espèce  bovine  placés  dans  certaines  conditions  hygié- 
liques  présentent  un  ramollissement  des  os  comparable  à  celui  de  Tostéo- 
■udade,  et  ce  fait  est  important  à  connaître  pour  bien  comprendre  la  valeur 
des  recherches  expérimentales  pratiquées  dans  le  but  d'éclairer  la  nature  de 
eelte  affection. 

Dès  longtemps  on  a  cherché  à  produire  expérimentalement  soit  le  ramollis- 
sement des  os,  soit  le  rachitisme  ;  on  pourra  lire  à  l'article  Rachitisme  de 
H.  Tripier,  dans  ce  Dictionnaire,  l'exposé  de  ces  études  expérimentales,  nous 
s'a^ims  m  qu'à  les  considérer  au  point  de  vue  de  l'ostéomalacic  :  or  jusqu'à 
frésent  on  n'a  reproduit  chez  les  animaux  que  des  troubles  tiophiques  dus  à 
rbanition,  à  une  sorte  d'athrepsie,  mais  tous  ces  faits  de  Chossat,  de  Guérin, 
de  Trousseau,  de  Gollin,  de  Tripier,  très-intéressants  au  point  de  vue  biologique 
de  la  nutrition  des  os,  n'ont  pas  abouti  à  produire  un  ensemble  pathologique 
absolument  comparable  à  l'ostéomalacie.  Ces  expérimentations  font  connaître 
les  troubles  trophiques  des  os,  elles  démontrent  l'influence  de  la  dénutrition, 
dks  nous  font  connaître  l'ostéoporose,  la  fragilité  des  os  qui  en  est  la  consé- 
foeoce,  mais  elles  sont  plus  probantes  pour  le  rachitisme  que  pour  l'ostéo- 
anlacie. 

C'est  pourquoi  certains  expérimentateurs  ont  cherché  dans  une  voie  un  peu 
différente  :  s'inspirant  des  recherches  anatomopathologiques  de  Yirchow  et  des 
•nalyses  qui  ont  démontré  ta  présence  de  l'acide  laclique  dans  les  os,  puis  dans 
les  urines  chez  les  ostéomalaciques,  ils  ont  pensé  que  le  dissolvant  du  phosphate 
de  chaux  des  os  devait  être  l'acide  lactique,  et  il  faut  bien  avouer  que  la 
Uiéorie  chimique  des  altéra tioas  de  l'ostéomalacie  exige  en  quelque  sorte  la 
présence  d'un  acide  dans  le  sang  ou  les  tissus  poui*  expliquer  la  résorption  des 
phosphates  du  tissu  osseux. 

Ueitzmann  a  fait  sur  ce  sujet  des  expériences  qui  ont  vivement  intéressé  les 
palbologistes  :  en  effet,  il  a  cru  démontivr  que  l'acide  lactique  ingéré  en  excoi 
détûmine  chez  les  animaux  le  ramollissement  des  os. 

Dans  un  discoui*s  prononcé  à  la  Société  des  médecins  de  Vienne,  Ueitzmann 
*  exposé  le  résumé  de  ses  expériences. 

Guidé  par  cette  idée  théorique  que  l'acide  lactique  est  l'agent  du  ramollis- 
fument  des  os  et  qu'il  se  retrouve  dans  les  os  et  les  urines  des  ostéomalaciques, 
^1  a  nourri  différents  animaux,  5  chiens,  7  chats,  2  lapins,  1  écureuil,  pendant 
plusieurs  mois  avec  du  lait,  du  pain,  des  pommes  de  terre  et  de  la  graisse,  en 
T  ajoutant  de  l'acide  lactique.  Au  bout  de  cinq  à  six  semaines,  il  survint  dw 
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gonflement  des  épiphyses  chez  les  chiens  et  les  chats  arec  des  défonnatioDS, 
au  bout  de  deux  mois  la  flexibilité  des  os  prédominait  et  Ton  trouva  les  lésioib 
de  i'ostéoroalacie.  Chez  les  rongeurs  on  constata  les  symptômes  de  TinanitioD. 

Pour  nous  résumer  dans  cette  étude  de  faits,  de  symptômes  et  de  causes,  nous 
pouvons  conclure  que  Tostéomalacie  doit  être  distinguée  du  rachitisme  et  de 
l*ostéoporose,  malgré  les  analogies  des  lésions  anatomiques,  lorsqu'on  ne  ooDsi- 
dèrc  que  certaines  périodes  de  ces  affections  diverses  ;  mais  dans  les  causes,  li 
marche  et  dans  les  lésions  de  Tostéomalacie,  nous  croyons  avoir  démontré  les 
caractères  nécessaires  pour  établir  une  entité  pathologique. 

Il  serait  certainement  à  désirer  que  nous  puissions  connaître  la  cause  immé- 
diale  de  ce  ramollissement  des  os,  de  cette  décalcification  de  la  substance  com- 
pacte, il  faudrait  pour  pénétrer  plus  avant  dans  la  pathogénie  de  rostéomalade 
connaître  complètement  celle  du  rachitisme  et  de  l'ostéoporose.  Nous  n'anns 
sur  les  phénomènes  des  échanges  qui  se  produisent  dans  l'intimité  des  tissas 
entre  les  éléments  et  les  humeurs  qui  les  composent  ou  sont  en  rapport  cod* 
stant  avec  ces  tissus  que  des  notions  si  incomplètes,  qu*ii  n'est  pas  étonoiBl 
que  nous  soyons  réduits  à  une  hypothèse  cliimique,  celle  de  la  formation  d'adde 
lactique  dans  le  tissu  médullaire,  sous  le  périoste,  dans  les  lacunes  et  les  en 
naux  de  Ilavers,  pour  expliquer  le  ramollissement  des  os.  11  y  aune  influenoe  qui 
nous  échappe  et  qui  précisément  détermine  celte  généralisation  au  système  osien 
des  lésions  de  Tostéomalacie.  Le  système  nerveux  agit  sans  doute,  mais  noos 
ne  saurions  préciser  cette  influence  trophique,  car  nous  connaissons  fortinooD- 
plétement  le  mode  d'action  du  système  nerveux  sur  la  nutrition  des  os  et  en- 
core moins  les  troubles  de  cette  fonction;  en  définitive,   on  ne  saurait  citer 
même  dans  Tostéomalacie  observée  chez  des  aliénés,  ou  dans  Tostéonialacie 
sénile  ou  rostdomalacie  partii'lle,  un  fait  démontrant  le  processus  physiologique 
de  rinllaence  du  système  nerveux  sur  le  ramollissement  des  os.  Cependant  on 
doit  reconnaître,  et  notre  opinion  est  très-prccise  à  cet  ég.»rd,  que  le  système 
osseux,  c*csl-à-dire  le  tissu  osseux,  le  tissu  médullaire,  le  périoste,  les  vais- 
seaux et  nerfs  qui  constituent  les  organes  primaires  de  ce  système,  ont  une 
activité  de  nutrition  bien  autrement  considérable  qu'on  ne  le  supposait  avant 
les  études  d'histologie  contemporaine,  et  il  y  a  tout  lieu  d'espérer  qu'on  poom 
démontrer  la  part  du  système  nerveux  ou  des  nerfs  vaso-moteurs  dans  la  nutri- 
tion (les  os,  par  conséquent  dans  l'ostéomalacie  ;  il  est  certain  que  dans  cette 
partie  du   tissu  médullaire  et  du  périoste  qui  avoisine  le  tissu  compacte,  et 
plus  spécialement  dans  ce  tissu  ostéoïdc,  les  échanges  chimiques  aboutissent 
au  raniollisscmcnt  de  l'os  au  lieu  d'entretenir  sa  consistance,  que  les  phosphates 
disparaissent,  et  que  le  tissu  conjonclif  ou  la  substance  compacte  subissent  une 
sorte  de  ré«^ri.'ssioii,  qui  e^t  bien  plutôt  une  atrophie  qu'un  défaut  de  déTclop- 
pcmcnt;  il  est  certain  que  les  conditions  de  ces  troubles  ne  sont  pas  seulement 
la  misère,  l'hunjidité,  encore  moins  l'hérédité  :  il  faut  donc  rechercher  une  autre 
explication,  et  notre  ignorance  sur  la  cause  essentielle  ou  au  moins  le  processa» 
cliimico-physique  de  ces  opérations  est  un  argument  de  quelque  valeur,  pour 
prouver  la  nécessité  de  séparer  l'étude  de  l'ostéomalacie  de  celle  du  rachitisme 
et  des  diverses  espèces  d'ostéoporose. 

Tbaiteme.m  de  l'ostéomalacie.  Il  est  jusqu'à  présent  resté  empirique;  le* 
indications  toniques  et  reconstituantes,  et  môme  antiphlogistiques,  les  médi- 
caments  qui  ont  été  considérés  comme  favorables  à  la  nutrition  des  os,  la  con» 
de  ceri,   les  phosphates,  l'mde  ^»hosi^horique  et  même  la  garance,  puis  te 
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ablulions  froides,  ont  ëté  préconisés  et  essayés  le  plus  souvent  sans  succès; 
cependant,  dans  les  cas  de  guérison  cités  par  Lusitanus,  Fernel,  Renard,  les 
bains  alumineux,  la  sabine,  la  térébenthine,  ont  été  employés,  mais  on  doit 
reconnaître  qu'aucun  médicament  ne  peut  être  considéré  comme  spécifique  de 
Tostéomalacie.  Les  indications  thérapeutiques  rationnelles  sont  au  début  la 
médication  tonique  ;  il  faut,  comme  Tout  dit  la  plupart  des  auteurs,  favoriser  et 
rétablir  la  nutrition  du  système  osseux  ;  cette  conclusion  est  fort  naturelle,  mais 
il  est  assez  difficile  de  la  remplir  ;  il  faut  remarquer  que  les  phosphates,  les 
toniques,  peuvent  échouer,  et  que  nous  sommes  très-ignorants  sur  faction 
même  de  l'hygiène  au  début  de  la  maladie;  il  est  facile  de  conseiller  l'habi- 
tation dans  un  climat  sain  et  chaud,  d'engager  les  ostéomalaciques  à  ne  pas  se 
marier,  parce  que  les  grossesses  prédisposent  à  cette  affection,  pour  un  peu 
on  eonseillerait  l'exercice,  les  frictions,  l'hydrothérapie,  si  les  malades  n'étaient 
pas  encore  arrivés  à  ce  moment  où  il  faut  surtout  s'occuper  de  les  mettre  au 
repos,  et  d'obtenir  pour  eux  des  attitudes,  des  moyens  de  soutien  qui  allègent 
leurs  douleurs,  et  peuvent  diminuer  les  causes  de  déformation  brusque,  mais 
en  définitive  ces  moyens  sont  de  simples  palliatifs,  l'immobilité  elle-même  est 
one  cause  de  dénutrition  qui  affaiblit  singulièrement  l'action  des  médications, 
et  en  somme,  en  dehors  des  phosphates,  du  quinquina,  du  fer,  et  de  quelques 
excitants  du  tube  digestif,  la  sabine,  les  amers,  la  strychnine,  ou  des  médi- 
câoieats  d'épargne,  l'huile  de  foie  de  morue,  et  peut-être  le  fer  et  l'arsenic, 
il  n'y  a  pas  d'indications  spéciales  en  dehors  des  moyens  hygiéniques.  C'est 
ainsi  que  l'on  obtient  une  amélioration,  lorsque  l'état  de  l'affection  permet 
Tuaage  des  frictions,  des  bains  fortifiants,  que  les  malades  peuvent  être  trans- 
porta en  plein  air,  qu'ils  sont  bien  nourris  après  avoir  vécu  dans  des  con- 
ditions misérables,  lorsqu'une  grossesse  s*est  terminée  heureusement,  et  cepen- 
dant les  cas  de  guérison  sont  exceptionnels.  Peut-être  est-il  permis  d'espérer 
qa*un  traitement  appliqué  dès  le  début  et  basé  sur  les  indications  générales, 
des  toniques  généraux  et  des  médicaments  plus  particulièrement  considérés 
comme  reconstituants  des  os,  les  excitants  de  la  nutrition,  en  somme,  les  phos- 
phates, le  fer,  l'huile  de  foie  de  morue,  la  strychnine,  l'arsenic  mâme,  les  bains 
salins,  les  frictions  excitantes  à  la  peau,  tous  ces  moyens  doivent  être  essayés, 
mais  aucun  d  eux  n'assure  une  guérison.  Albert  Hénocqub. 
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I.      Voy,  Os. 
•STÈOHTÉLITE.    Yoy,  Os. 

osntoPËKiasTiTE.  Voy.  Os. 

•8TËOPBTTBS.  Lobstein  a  donné  ce  nom  à  des  productions  osseuses  qui 
loisseat  d*un  os  et  plus  particulièrement  du  përioste.  Les  os  ne  présentent  pas 
Nidtiiairemcnt  une  structure  homogène,  ils  varient  de  forme  et  de  mode  d'ini- 
^Itiitation  d'où  leur  distinction  en  ostéocliondrophytes,  ostéopliytes  régulières, 
miorphes,  stalactiformes,  dont  Cruveilhier  a  donné  la  description. 

Il  n*y  a  pas  d  intérêt  pour  Tétude  clinique  à  séparer  l'histoire  des  ostéophytes 
le  celle  des  enchondromes,  des  exostoses  et  de  TostéopériosUle^  mm  \V  ^%\. 
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logique  de  décrire  les  ostéophytea  oomme  des  oitéoBies  oa  oomÉm  des  pvoiue- 
tions  périostées  d*origiiie  inOammatoire  ou  njoplanque  («of  •  OtiioMi,  PÉuotii). 

Bnuooum»  —  LoMnm.  Anaiomiê  ptUhoUgiqm^  t.  II«  ^  ilO.  —  Cmtbub*  Trmké 
ttmudomU  patkologigue  générmlê^  t  lU,  p.  867.  i.  H. 

OSTftOHiASTE  (de  frXâvrvc,  qui  forme^  qui  façonne).     Fof  •  Os. 

•flTtonJUniE»  de  dmov,  OS»  et  frXivmv,  former.  Oii  désigne  ainsi  tonte 
opération  ayant  pour  but  la  restauration  d*un  os  ou  la  produelion  de  tissa 
osseux  à  Taide  'd*un  lambeau  contenant  une  plus  ou  moins  grande  quantité 
de  ce  tissu  ou  des  éléments  capables  de  le  régâiérer»  tels  que  la  moelk 
et  le  périoste  avec  sa  couche  ostéogàne. 

Au  point  de  Tue  général»  en  peut  distinguer  Tostéoplastie  directe  on  osaenss, 
dans  laquelle  le  lambeau  contient  une  portion  d*08»  et  Tostéoplastie  iodireele 
on  périostique,  dans  laquelle  les  lambeani  sont  fcnnés  de  périoste;  enfln  la 
périostéoplastie  dans  laquelle  le  lambeau  oontienî  à  k  fins  dn  péoûrtA  et 
de  Tes. 

On  a  également  appelé  ostéoplasties  des  opérations  dans  lesquellei  les  et  sH 
été  sectionnés,  puis  rétmis  à  nouyeau,  comme  dans  la  métbode  ostéoplastigos 
d'Huguier  pour  Textraction  des  polypes  naso-pharyngiens»  on  même  roptetion 
du  bec-de-lièvre  par  brisement  et  refimlement  des  os. 

L*ostéoplastie  osseuse  a  été  appliquée  à  dÎTcrses  amputations,  c'est  ainsi  qis 
PiragofT  dans  Tamputation  tibio-tarsienne  a  réuni  une  partie  du  calcanéôm 
avec  le  libia  ;  Grilti  dans  Tamputation  sus-condy tienne  du  fémur  réunit  une 
portion  de  la  rotule  avec  le  fémur,  et  Szymanowski  dans  Tamputation  sns- 
condylienne  de  Thumérus  réunit  cet  os  avec  une  partie  de  Tolécrane. 

L* ostéoplastie  mixte  ou  périostéoplastie  a  été  employée  dans  les  amputations 
dites  lambeaux  périostes  ou  ostéo-périostés,  qui,  proposées  par  Ollier,  ont  Aé 
pratiquées  par  Follin,  Yerneuil,  Desgranges,  puis  par  Symboulides,  Sxyniaiiowski, 
Heyfelder,  Neudorfer,  Lehmann,  Langenbeck,  Wahl,  Hosengeil,  Lûcke,  Billroth; 
plus  récemment  en  France  par  Houzé  de  l'Aulnoit»  Poucet,  Tripier;  en  Angle- 
terre par  Bell. 

La  méthode  des  résections  sous-périostées  et  celle  de  TéTidement  des  os, 
introduites  déûnitivemcnt  dans  la  chirurgie  par  OUier  et  par  Sédillot,  sont 
basées  sur  les  règles  de  Tostëoplastie  et  Tétude  des  conditions  de  la  r^;én&atioQ 
des  os;  les  greffes  osseuses  elles-mêmes  sont  des  opérations  ostéoplastiqnes, 
mais  ce  sont  principalement  les  opérations  autoplastiques  pratiquées  sur  le  nez  et 
le  voile  du  palais  qui  constituent  les  applications  les  plus  directes  de  Fostéo- 
plastie.  L*étude  de  l'ostéoplastie  comprenant  ainsi  un  grand  nombre  d'opérstioDS 
qui  sont  décrites  dans  des  articles  spéciaux,  et  de  plus  la  connaissance  des 
conditions  physiologiques  ou  pathologiques  dans  lesquelles  se  pratique  l'ostéo- 
plastie exigeant  un  examen  complet  de  Tostéogénie  el  des  fonctions  du  périoste, 
nous  n*avons  pas  à  traiter  ces  sujets  avec  détail,  et  nous  renvoyons  aux  articles 
suivants  :  Rhikoplastib,  Uranoplastie,  Tibio-Tabsibnke,  AupUTAnox,  Péaiosii, 
Périostéoplastie,  Sods-Périostées  (Opérations),  Otoplastib.  A.  H. 

OSTtoSAMCOUB.     Voy.  Os  (Pathologie)  et  Sabgomb. 
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MTÉOTOHIB,  de  ooTioy,  OS,  et  rofiio,  sectioa.  Ce  mot  dans  son  acception  la 
plus  large  8*appliqae  à  toute  section  d*os  ;  c'est  pourquoi  Ton  a  désigné  sous  le 
mmh  d*08téotomie  cette  partie  de  Tanatomie  qui  traite  de  la  dissection  des  os, 
^  Topération  tocologique  dans  laquelle  les  os  du  fœtus  sont  sectionnés  pour 
nndre  l*extraction  possible.  En  chirurgie,  on  emploie  plus  communément  le 
ttfine  d*ostéotomie  pour  désigner  les  opérations  dans  lesquelles  on  pratique  la 
leclion  d'un  os  sur  une  partie  saine  de  cet  organe,  dans  le  but  de  remédier  à 
me  diflbrmité. 

Historique.  La  section  des  os  a  été  pratiquée  dans  l'antiquité  dans  le  but 
de  remédier  à  la  difformité  résultant  d'un  cal  irrégulier.  Tandis  que  Gelse 
mplojait  plutôt  la  compression,  Paul  d'Égine  aurait  sectionné  le  cal  au 
■ojen  de  pinces  incisives,  Galien  semble  avoir  préféré  la  rupture  du  cal  à  la 
Mtion.  Albucasis,  suivant  Œsterlen,  a.proposé  de  couper  le  cal  avec  un  instru- 
■ent  tranchant,  quand  il  est  devenu  dur  comme  une  pierre;  Ignace  de  Loyola 
(aii521),  ayant  été  soumis  à  la  rupture  du  cal  pour  une  fracture  du  fémur 
onsolidée  avec  difformité,  et  n'ayant  obtenu  qu'une  consolidation  vicieuse,  fut 
Munis  à  une  résection  de  la  portion  saillante  du  fémur.  Fabrice  de  Hilden 
neonte  qu'un  chirurgien  grisou  conseillait  de  faire  la  section  d'un  cal  dans  une 
Aictare  datant  de  dix  mois;  enfin  Gardeil  (dans  une  note  de  sa  traduction 
fffippocrate)  rapporte  qu'il  a  «  fait  couper  à  un  de  ses  neveux  les  os  de  l'avant- 
km  à  l'endroit  de  leur  première  fracture  deux  mois  après  qu'ils  avaient  été 
fjostéset  bandés  dans  l'état  de  supination  ». 

On  peut  conclure  d'après  le  petit  nombre  de  ces  observations  que  l'ostéo- 
lomie  est  restée  une  opération  exceptionnelle  jusqu'au  dixième  siècle,  et  c'est 
•oore  dans  la  thérapeutique  du  cal  difforme  que  la  section  osseuse  a  été 
oéeutée,  et  même  dans  le  premier  tiers  de  notre  siècle,  nous  ne  pouvons  citer 
fin  de  six  exemples  d'ostéotomie,  mais  ceux-ci  présentent  au  point  de  vue 
kistorique  une  importance  qui  nous  oblige  à  les  résumer. 

Wnervation.  Lemercier  (1815),  dans  un  cas  de  fracture  de  la  cuisse  gauche, 
MMolidée  vers  le  quarantième  jour,  mais  avec  un  cal  angulaire,  enleva  au  moyen 
le  la  scie  une  portion  de  la  partie  interne  du  fragment  supérieur  sur  une  lon- 
gKar  de  trois  pouces  et  une  partie  correspondante  du  côté  interne  du  fragment 
■tiSrieur,  la  guérison  eut  lieu  en  trois  semaines. 

Observation.  Wasserfuhr  (de  Stettin)  a  pratiqué  en  1821  l'ostéotomie 
linéaire  sur  un  cal  vicieux.  H  s'agissait  d'un  garçon  de  cinq  ans  dont  le  fémur 
gucbe  avait  été  fracturé  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  trochanter  ;  le 
fA  iuinait  un  angle  presque  droit  ouvert  en  dedans,  le  raccourcissement  était 
k  la  largeur  d'une  main  et  demie  ;  l'opération  fut  faite  seize  semaines  après 
riocîdent,  elle  consista  dans  une  large  incision  de  la  peau,  et  la  section  avec 
tHescie  très-mince  du  tiers  du  cal  osseux;  on  put  alors  rompre  l'os  et  amener 
k  redressement  avec  un  appareil.  L'enfant  guérit  en  moins  de  trois  mois  et  sans 
Hceourcissement. 

(Huervalion.  Warren,  en  1823,  a  opéré  sur  un  enfant  âgé  de  vingt-deux 
ilois  et  atteint  de  fracture  du  tibia  datant  de  neuf  mois  et  consolidée  par  un 
ill  vicieux;  il  fit  la  résection  d'une  partie  du  cal  en  forme  de  coin  ayant  deux 
KHiees  de  largeur  à  la  base  et  termina  le  redressement  par  l'ostéoclasie  manuelle 
lu  péroné.  L*enfant  guérit  en  quatre  semaines. 

Ob$ervatum.  Riecke  (de  Tubingue)  fit,  en  1826,  la  section  d'un  cal  vicieux, 
liei  un  honune  de  vingt  ans  qui  avait  un  cal  tout  à  fait  dillorme  ;  la  (ra&tMt^ 
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siégeant  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  datait  de  plus  de  deux  mois,  et  le 
raccourcissement  était  d*cnviron  un  pied.  Riecke  fit  la  section  de  la  moitié  en 
cal  avec  la  scie  et  Tacheva  à  Taide  du  maillet  et  du  ciseau;  il  réséqnt  en  outre 
une  partie  du  fragment  supérieur  ayant  environ  un  demi-oentimètre  d*épiiv 
seur.  La  guërison  eut  lieu  en  huit  mois,  les  deux  membres  avaient  une  loagueir 
égale. 

Le  22  novembre  de  cette  même  année  1826,  un  chirurgien  de  Philadelphie, 
Rhéa  Barton,  pratiqua  une  opération  qui  est  devenue  comme  le  premier  exemple 
d'ostéotomie  faite  dans  le  double  but  de  rétablir  à  la  fois  la  forme  et  les  fono- 
tions  du  membre,  dans  un  cas  d*ankylose  coxo-fémorale. 

Observation  (Rliea  Barton).  Il  s*agit  d'un  malade  âgé  de  yingt  et  unaas 
atteint  d'ankylose  vraie  consécutive  à  une  coxalgie  traumatique.  La  cuisse  était 
fliHîhie  à  angle  droit  sur  le  bassin  et  croisée  dans  l'adduction.  On  fit  une  incisioi 
cruciale  au  niveau  du  grand  trochanter  sur  une  longueur  de  sept  pouces  et  nr 
une  largeur  de  cinq  pouces  horizontalement  ;  l'os  fut  divisé  transversalemeil 
avec  une  scie  très-fine  entre  les  deux  trochanters.  La  plaie  fut  réunie  par  da 
sutures  et  deux  mois  plus  tard  les  parties  molles  étaient  cicatrisées.  Les  moove- 
ments  qu'on  avait  observés  dans  l'articulation  artificiellement  produite  dispa- 
rurent sept  ans  après  l'opération,  et  il  se  forma  ainsi  une  nouvelle  ankyloie, 
mais  la  difformité  du  membre  disparut  complètement. 

Quatre  ans  plus  tard,  le  24  novembre  i850,  Rodgers  (de  New-Tork)  pratkpi 
la  première  opération  d'ostéotomie  cunéiforme  du  fémur  pour  une  ankybie 
coxo-fémorale. 

Observation  (Rodgers).  Un  homme  de  quarante-sept  ans  était  atteint d'inky- 
losc  à  la  suite  d'une  coxalgie  traumatique,  le  membre  étant  fixé  dans  ^abdll^ 
tion.  Le  chirurgien  fit  Texcision  d'une  portion  du  fémur  en  forme  de  coiu  la 
niveau  du  grand  trochanter  ;  la  cicatrisation  des  parties  molles  se  fit  eo  nx 
semaines  cl  le  malade  quitta  l'hôpital  quatre  mois  après  lopération.  Il  pouvait 
faire  les  mouvements  d'adduclion,  d'abduction  et  de  flexion  jusqu'à  l'angle 
droit.  En  juin  i839,  époque  à  laquelle  Rodgers  communiqua  ce  fait  à  Yelpeao, 
l'état  de  1  opéré  était  satisfaisant. 

En  France,  Clémot  (de  Rochefort)  pratiqua  en  i854  l'ostéotomie  cunéiforae 
dans  un  cas  de  courbure  angulaire  du  fémur  chez  un  enfant  qui  portait  un  cal 
angulaire  dû  à  une  fracture  du  fémur  ayant  probablement  sou  origine  dans  les 
manœuvres  de  l'accouchement.  Cet  enfant  était  âgé  de  quarante  jours  lorsqu'il 
fut  présenté  à  M.  Clémot,  et  ce  chirurgien,  après  avoir  essayé  pendant  plusieurs 
mois  l'emploi  d'un  appareil  à  extension,  mais  sms  résultat,  imagina  alors 
l'opération  suivante  qui  est  une  ostéotomie  cunéiforme  :  ayant  mis  à  nu  le  cal 
par  une  incision  de  5  centimètres  de  long,  les  muscles  ayant  été  séparés  de  l'os 
dans  les  trois  quarts  antérieurs,  il  tailla  avec  une  scie  à  plialanges  un  cois 
osseux  comprenant  les  deux  tiers  de  l'épaisseur  du  cal  ;  le  redressement  fot 
obtenu  en  brisant  le  lïîste  avec  un  effort  manuel,  et  l'enfant  guérit  en  soixafit^ 
dix  jours.  Clémot  fit  la  même  opération  chez  un  homme  de  vingt-sept  ansaa 
quatre -vingtième  jour  d'une  f  raclure  du  fémur  dont  le  cal  vicieux  reodiil 
la  marche  impossible,  le  raccourcissement  était  de  plus  de  12  centioiètreSf 
la  guérison  lut  complète. 

Ces  divers  exemples  d'ostéotomie  attirèrent  l'attention  des  chirurgiens  el  te 
applications  de  celle  o[)ération  se  multiplièrent,  mais  avec  des  résultats  variables! 
Ulmann  et  Âdelmanu  çetiit^iil  açrès  vingt-quatre  heures  un  opéré  cliez  ï&pé 
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ils  ayaient  pratique  la  section  d*an  cal  difforme  du  fémur;  mais  Placido  Portai 
(de  Païenne)  réussit  dans  deux  ostéotomies  du  cal  pratiquées  en  i857  et  en 
1840;  Korzeniewski  à  Wilna  (i858)t  Parry  à  Indianapolis  (i839),  Stevens  à 
New-York  (i  859)  ont  lait  des  opérations  analogues,  et  avec  succès. 

Enfin  Tostéotomie  fut  pratiquée  en  Angleterre  par  A.  Key,  en  i858,  sur  un 
homme  qui,  à  la  suite  d'une  fracture  du  tibia  par  coup  [de  feu,  présentait  un 
cal  angulaire  ouvert  en  dehors.  Ce  chirurgien  fit  la  section  simple  du  cal  du 
tibia,  le  péroné  étant  laissé  intact  la  jambe  fut  redressée»  mais  la  guérison 
arriva  lentement  ;  le  traitement  dura  quatre  mois. 

Quelques  autres  opérations  furent  faites  dans  les  années  suivantes,  cependant 
Tostéotomie  n*a  pénétré  que  lentement  dans  la  pratique,  et  en  France  les  juge- 
ments de  Halgaigne  et  de  Velpeau  ne  lui  furent  guère  favorables,  malgré  plu- 
sieurs succès  de  J.  Guérin  et  de  Maisonncuve,  mais  en  Allemagne  cette  méthode 
fit  de  nouveaux  progrès.  En  effet,  d'une  part  Mayer  (de  Wurtzbourg)  (1 852  à  i  856) 
publiait  vingt  observations  d'ostéotomie  dans  lesquelles  il  n'y  avait  aucun  cas 
d^mort,  et  de  plus  il  montrait  que  l'ostéotomie  peut  être  appliquée  dans  le 
redressement  des  courbures  rachitiques  et  dans  les  difformités  du  genou  {genu 
tfalgum)  ;  d'autre  part,  Langenbeck,  de  1852  à  1854,  proposait  et  exécutait  l'os- 
téotomie  sous-cutanée ^  c'est-à-dire  la  section  de  l'os  pratiquée  avec  une  scie  très- 
fine  introduite  par  une  ouverture  cutanée  aussi  petite  que  possible.  Enfin  Rizzoli 
eo  Italie  (1857),  et  un  peu  plus  tard  Esmarch  (1860),  appliquèrent  l'ostéotomie  à 
l'ankylose  de  la  mâchoire  inférieure,  obtenant  ainsi  un  progrès  des  plus  remar- 
quables dans  le  traitement  d'une  affection  considérée  jusqu'à  eux  comme  à  peu 
près  incurable. 

Je  n'analyserai  pas  les  opérations  faites  en  Allemagne  par  Nussbaum,  Bill- 
rotb,  Yolkmann,  en  France  par  Bœ4;kel,cn  Italie,  eu  Amérique  et  en  Angleterre, 
surtout  pendant  les  vingt  dernières  années,  mais  je  dois  constater  le  progrès 
considérable  que  l'application  du  pansement  antiseptique,  suivant  la  méthode  de 
Lister,  a  permis  d'obtenir  ;  de  sorte  que  c'est  avec  quelque  raison  que  Macewen 
a  pu  proposer  le  nom  d'ostéotomie  antiseptique  à  la  mélhode  qui  a  été  pour  la 
première  fois  employée  par  Yolkmann,  et  qu'il  a  appliquf^e  avec  un  succès  tel- 
lement remarquable  que  les  préventions  d'un  certain  nombre  de  chirurgiens 
ont  cédé  devant  les  statistiques  du  chirurgien  de  Glasgow. 

DiVEBS  PROCÉDÉS  d'ostkotomie.  Daus  les  premières  opérations  d'ostéotomie 
les  chirurgiens  se  sont  plus  souventoccupés  de  remplir  des  indications  spéciales 
au  cas  qu'ils  avaient  immédiatement  à  traiter  plutôt  que  de  chercher  à  inventer 
un  procédé  nouveau  ou  à  établir  une  mélhode  régulièrement  définie  :  d'où  il 
soit  qu'on  a  donné  le  nom  d'ostéotomie  à  des  opérations  qui  n'ont  de  commun 
que  ce  fait  d'avoir  été  pratiquées  sur  un  os  sain  ou  un  os  n'étant  plus  le  siège 
d'un  processus  morbide.  Mais  dans  ces  opérations  tantôt  on  a  sectionné  l'os 
complètement  ou  incomplètement,  l'incision  a  été  faite  avec  le  ciseau  ou  avec 
la  scie,  elle  a  été  combinée  avec  d'autres  manœuvres  telles  que  rostéoclasie ; 
tantôt  l'incision  des  parties  molles  est  éloignée  du  siège  de  la  section  osseuse, 
tantôt  l'ostéotomie  est  faite  à  ciel  ouvert;  cntln,  on  considère  encore  comme 
des  ostéotomies  les  opérations  dans  lesquelles  deux  sections  sont  pratiquées  à 
l'os  de  façon  à  circonscrire  une  portion  de  tissu  osseux  en  forme  de  coin,  d'où 
le  nom  d'ostéotomie  cunéiforme,  qui  pourrait  être  regardée  comme  iinc  résec- 
tion ou  même  une  c  ostéoectomie  »  ;  enfin  certaines  ostéotomies  ont  l'té  terminées 
par  la  résection  d'une  partie  de  la  diaphysc  (Lemercier,  Sayre,  etc.). 

DICT.  SIC.  2*  8.  XYJII.  "b^^ 
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Pour  ne  pas  multîpliei*  les  disUuctioos  nous  adoptons  la  dassificatù»  de 
procédés  telle  qu'elle  a  été  exposée  par  H.  Cbalot  sous  forme  de  tableaa  (Tbèie 
deconcoars,  i878,  p.  215). 

osTéoTOHiB  sncpLB  [totaU). 

Aci«l  oufert..!  ^''•^.';''-  Premier  procédé  de  Rhet-Burton. 

(  Cunéiforme,  Deuiième  procédé  de  Rhet-Burion. 

Sous-culaD(5!o.  .1  ^^*<*^r^'  Premier  procédé  de  Bœckd. 

"  )  Cunéiforme,  Deuxième  procédé  de  Backel. 

osTKOTOMiE  coxEiiféis  (oêtéotomte  et  osléaclané). 

...  î  Linéaire.  Procédé  de  Wasserruhr. 

A  ciel  ouTen..[  cunéiforme.  Procédé  de  Clémol. 

(  Linéaire,  Procédé  de  Langcnbcck l  '^^^'^^f'^^^tjonêéeutiff^ 

Sou»-cuUnée . .  î  !      8e«b«A  «i  KuMhmm). 

(  Cunéiforme,  Procédé  de  Langenbeck  et  Meyer.)  Redressement  immédiat  (U^ 

l      roth,  YoikmaBB,  WaU). 

Chacun  de  ces  procédés  correspond  à  des  indications  spéciales  qui  seroit 
examinées  plus  loin,  mais,  comme  leur  importance  est  loin  d*étre  ^ale,il 
est  inutile  de  les  décrire  chacun  en  détail  :  c*est  pourquoi  nous  aloBi 
exposer  d'une  manière  générale  les  instruments  et  les  manœuvres  opéntoini, 
les  soins  immédiats  et  consécutifs  qui  constituent  Tostéotomie  conmie  nMjei 
de  diérèse. 

Des  instruments.  L'arsenal  chirurgical  compte  un  grand  nombre  d'instru- 
ments pouvant  ôlre  utilisés  dans  les  sections  osseuses,  sous  le  nom  de  sdes, 
ciseaux,  cisailles,  ostéotomes,  pinces  incisives,  scie  à  chaîne,  scies  à  résectioa, 
tréphines,  perforateurs;  la  plupart  de  ces  instruments  sont  inutiles,  quoiqulk 
aient  clé  employés  par  les  premiers  opérateur,  il  y  a  en  effet  avantage  à  ne  se 
servir  que  d'un  pelit  nombre  d'instruments  bien  choisis.  Tels  sont  la  scie  à 
chaîne,  la  scie  à  résection  de  Larrey  ou  de  Langenbeck  ou  d'Adams,  les  ciseaox 
avec  le  maillet. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  la  description  des  scies,  elles  ont  été  surtout 
employées  dans  des  ostéotomies  sous-cutanées,  avec  l'espoir  d'éviter  le  coottct 
de  Tair,  mais  on  leur  a  reproché  avec  raison  de  faire  une  section  peu  nette, 
c'est  à-dire  de  produire  une  poussière  osseuse  qui  peut  être  le  point  de  départ 
de  la  suppuration,  ainsi  que  Ta  remarqué  AI.  Bœckel  :  en  effet  H.  Harsh,  qui 
employait  la  scie,  a  noté  dans  presque  tous  ses  cas  une  élimination  deséquestres, 
et  de  plus  la  scie  produit  dans  les  parties  molles  dhs  dilacérations  qu'il  y  a 
tout  intérêt  à  éviter. 

La  plupart  des  chirurgiens  qui  pratiquent  actuellement  ces  opérations  doD- 
nent  une  [)référence  exclusive  au  c'n^eau^  qui  est  devenu,  suivant  l'expressiofi 
de  Billroth  :  a  le  véritable  bistouri  des  os  »,  c'est  pourquoi  il  importe  d'apporter 
la  plus  grande  attention  à  la  perfection  de  cet  instrument,  parce  qu'il  ne  &ut 
pas  s'exposer  aux  accidents  qui  sont  aiTivés  à  plusieurs  chirurgiens.  En  effet 
Billroth  et  Dœckel  ont  cassé  la  pointe  de  leur  ciseau,  qui,  restant  fichée  tbi» 
l'os,  ai^it  comme  corps  étranger.  Macewen  raconte  deux  opérations  où  l'emploi 
de  ciseaux  grossiers  amena  des  effets  désastreux.  Il  faut  donc  se  sern'r  de 
ciseaux  spéciaux,  c'est-à-dire  préparés  pour  l'ostéolomic  et  que  l'on  jKîut  trouTer 
maintenant  chez  les  bons  fabricants  d'instruments  de  chirurgie.  11  n'est  pasjus^ 
qu'à  la  trompe  qu'il  ne  faille  surveiller,  et  qui  doit  se  rapprocher  de  celle  des 
ciseaux  qu'cmploieul  les  tourneurs  en  os  et  en  ivoire  ;  il  est  d'ailleurs  toujours 
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utile  de  l'essayer  préalablement.  BûBckel  emploie  des  ciseaux  tranchants  sur 
lu  deux  faces,  mesurant  5  à  iO  millimètres  de  large  ;  il  s*est  également  servi 
d'an  ciseau  de  24  millimètres  de  largeur  analogue  au  ciseau  des  tailleurs  de 
pierrt,  dans  un  cas  oh  il  pratiqua  l'ostéotomie  cunéiforme. 

Mtcewen  donne  la  description  de  deux  sortes  de  ciseaux  dont  Tune  mérite 
k  Dom  spécial  d*osteotome.  Le  ciseau  a  la  même  forme  que  celui  du  char- 
pentier, c  la  lame  du  ciseau  a  deux  côtés  parallèles  s*étendant  jusqu'au  bord 
tnachant.  La  surface  tranchante  a  un  côté  droit,  Tautre  coupé  en  biseau.  Il  ne 
Mt  pas  être  trop  épais,  autrement  l'os  se  briserait  en  pièces.  Pour  le  plus 
gnuid  nombre  des  usages,  il  convient  d*avoir  un  huitième  de  pouce  (0'",003) 
à  la  base  du  biseau.  La  largeur  de  l'instrument  varie  selon  la  dimension 
di  l'os,  une  largeur  d'un  demi-pouce,  0°^fi\dy  est  très-convenable  pour  la 
ngorité  des  cas;  mais  pour  des  péronés  grêles  un  quart  de  pouce  vaut 
■inix.  La  largeur  doit  toujours  être  moindre  que  celle  de  l'os  à  diviser, 
tttrement  on  pourrait  couper  les  parties  molles  de  chaque  côté  »  (Macewen, 
OâéoUmie,  p.  70). 

La  ciseau  est  employé  pour  «  peler,  raboter  et  enlever  des  coins  d'os,  par 
ample,  une  portion  cunéiforme  du  tibia  dans  la  courbure  antérieure,  mais  il 
M  convient  pas  pour  pratiquer  dans  l'os  une  simple  section  eu  forme  de  coin 
Ms  enlever  de  portion  osseuse;  à  cet  effet  Macewen  emploie  un  instrument  spé- 
dil,  l'osléotome. 

VoitMome  ressemble  au  ciseau  à  froid  des  serruriers,  il  est  «  taillé  en 
Mmo  des  deux  côtés  de  manière  à  ressembler  à  un  coin  très-eilQlé.  Le  manche 
ûh  lame  sont  d'une  seule  pièce,  le  manche  est  octogone,  ce  qui  vaut  mieux 
fÉ'ofale  ou  cylindrique,  car  il  fournit  ainsi  une  meilleure  prise,  et  permet  à 
ftpAiteur  de  découvrir  facilement  toute  déviation  que  l'instrument  peut  prendre 
fôlant  qu'il  est  dans  la  plaie.  Le  haut  de  l'instrument  est  muni  d'une  tête 
Mde  saillante,  sur  laquelle  l'opérateur  appuie  le  pouce  quand  il  affermit 
llMtrument;  elle  sert  aussi  de  point  d'appui  pour  pouvoir  soulever  douce- 
MDt  l'oBtéotome  hors  de  la  section.  Sur  un  des  bords  de  la  lame  sont  marqués 
àitraits  extrêmement  délicats;  à  un  demi-pouce  l'un  de  l'autre.  Dans  beaucoup 
<bçai  on  peut  déterminer  l'épaisseur  de  l'os  et  ainsi  l'on  peut  fixer  d'avance 
fVfn'à  quelle  distance  on  doit  pénétrer.  La  profondeur  à  laquelle  on  est  arrivé 
m  indiquée  par  les  traits  du  bord  de  l'instrument  qui  servent  ainsi  de  guide. 
lut  finement  poli  ou  bruni,  non  pas  pour  l'apparence,  mais  parce  que,  plus 
k  forface  est  unie,  moins  la  matière  organique  aura  de  la  tendance  à  lui 
iteer  et  à  se  décomposer  ensuite.  Il  a  des  tranchants  bien  affilés  qui  mordent 
km  1*08  quand  ou  les  presse  contre  l'os  »  (loc.  cit.^  p.  72).  La  trempe  de 
Ibitrument  est  obtenue  par  un  procédé  spécial  que  décrit  le  chirurgien  avec 
<Biéftails  les  plus  minutieux. 

Le  maUlel  de  plomb  autrefois  employé  ne  convient  pas  avec  ces  instruments, 

frat  se  servir  de  maillets  plus  résistants,  soit  un  maillet  d'acier  (Bœckel) 

I  le  maillet  de  Macewen,  qui  est  en  bois  dur  (le  gaïac)  avec  un  manche  de  bois 

if. 

La  manière  de  se  servir  de  ces  instruments  mérite  une  description,  au  même 
ite  que  la  façon  dont  on  doit  tenir  le  bistouri  dans  les  diverses  positions.  Il 
I  de  même  utile  pour  le  chirurgien  de  s'habituer  à  manier  le  ciseau  et 
Utéotome  sur  le  cadavre,  ou  au  moins  sur  des  os  d'animaux. 

D  faut   savoir   manœuvrer   ces  instruments  à  travers   les  tissus^  a&a  dft 
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pouvoir  pratiquer  tutsi  bien  rostéotomie  sous-euUnée  que  l^ottéotomie  ï  oA 
ouvert. 

Je  propose  de  diviser  en  trois  temps  les  manœuvres  opératoires  des  osléo- 
tomes  ou  des  ciseaux  :  i°  Tintroduction  de  l!instrument;  2^  la  fixation  de  rio* 
slrument  ;  3^  la  section  de  Tos. 

Premier  temps.  L*in(roduction  de  rinstrument,  très-facile  lorsqu'on  agit 
sur  un  os  superficiel  avec  une  incision  lan^e  à  la  peau  comme  dans  les  ostÂh 
tomes  cunéiformes,  est  moins  simple  lorsqu*on  veut  se  servir  de lostëotooie  et 
se  rapprocher  autant  que  possible  de  la  méthode  sous-cutanée  :  dans  ces  cas  il 
faut  se  servir  du  bistouri  comme  guide,  c'est-à-dire  qu'avant  de  retirer  celoi-ei 
lorsqu'il  a  sectionné  les  parties  molles  et  le  périoste  on  glisse  le  long  de  U 
lame  Tostéotome,  qui  est  tenu  entre  le  pouce  et  l'index  comme  une  sonde; oa 
peut,  si  l'on  s'est  servi  d'une  rugine  pour  couper  le  périoste,  glisser  l'ostéotame 
le  long  de  cet  instrument.  A  partir  de  ce  moment  l'ostéotome,  ainsi  que  le  dit 
Macewen,  doit  agir  à  la  manière  d'une  sonde,  c'est-à-dire  qu'il  écarte  les  tissos 
et  rensei<!ne  le  doigt  du  chirurgien  par  les  impressions  qu'il  transmet  sur  la 
position  du  tranchant  ;  il  est  bien  entendu  qu'il  faut  faire  le  moins  de  manœu- 
vres possible  pour  éviter  l'atlrition  des  tissus  et  l'entrée  de  l'air.  Ce  temp 
pour  le  ciseau  s'exécute  facilement,  en  ayant  soin  de  diriger  la  partie  plane  do 
côté  du  segment  osseux  qui  doit  rester  en  place  et  le  biseau  du  coté  de  la 
portion  osseuse  qu'on  veut  enlever. 

Deuxième  temps.  La  fixation  de  l'instrument  se  fait  en  appuyant  le  tiao- 
cliant  sur  l'os  avec  fermeté,  de  façon  à  former  par  la  pression  de  la  main  une 
sorte  de  petite  encoche  sufii santé  à  empêcher  l'instrument  de  glisser^  en  d'antres 
termes,  il  faut  faire  mordre  l'instrument.  A  cet  effet,  une  certaine  force  est 
nécessaire,  mais  ce  qui  importe  le  plus,  c'est  d'assurer  la  position  de  la  main. 
Le  ciseau  ou  l'osléotomc  doivent  être  pris  avec  tous  les  doigts,  à  main  femiée, 
le  bord  cubital  prenant  son  point  d'appui  sur  le  membre,  de  façon  à  pouvoir 
imprimer  des  mouvements  de  latéralité  à  l'ostéotome,  s'il  est  nécessaire;  mais 
ces  mouvements  ne  doivent  jamais  éti'e  faits  que  dans  le  sens  du  tranchant, 
et  jamais  perpendiculairement  au  tranchant  ou  au  biseau,  parce  qu'on  s'expose 
ainsi  à  briser  le  tranchant  ou  les  angles  du  ti'anchant. 

La  disposition  octogonale  des  manches,  les  lignes  transversales  tracées  sur 
les  côtés  des  ciseaux  telles  que  les  a  fait  faire  Macewen,  permettent  d'ap- 
précier la  position  exacte  des  instruments  et  aussi  la  profondeur  à  laquelle  ils 
pénètrent. 

Troisième  temps.  La  section  de  l'os  se  pratique  par  la  percussion  dn 
maillet  sur  le  ciseau  ou  l'ostéotome,  le  coup  doit  être  vif,  sec,  et  bien  assuré, 
dans  la  direction  de  l'instrument.  La  section  ne  se  fait  jamais  d'un  coup,  et 
morne  lorsque  l'os  est  trcs-dur,  le  ciseau  ou  l'ostéotome  peut  être  s^rré  dans 
les  deux  surliices  de  sections,  de  façon  qu'on  ne  peut  plus  se  rendre  compte  de 
l'effet  produit  et  qwi  la  percussion  reflétée  ne  complète  pas  la  section  :  il  M 
alors  faire  des  mouvements  légers  pour  dégager  le  tranchant,  mais  toujours  dans 
le  sens  de  celui-ci  et  jamais  en  appuyant  perpendiculairement  au  tranchant  en 
façon  de  levier.  Enfin  il  est  souvent  nécessaire  de  remplacer  l'ostéotome  oa  le 
ciseau  par  un  instrument  du  même  genre,  mais  d'un  volume  moindre,  en  se 
servant  du  pr(?codent  comme  guide. 

Dans  l'ostéotomie  cunéiforme,  il  faut  calculer  d'avance  les  dimensions  du  coin 
osseux  que  l'on  veut  enlever,  et  rarement  la  section  est  pratiquée  d'emblée,  ii 
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ymA  mieux  enlever  nn  premier  fragment  osseux  en  forme  de  coin  qui  permet 
de  (Sûre  une  section  définitive  plus  régulière. 

La  section  osseuse  est  d'ailleurs  faite  complètement  en  réservant  une  por- 
tion du  périoste  ou  en  conservant  une  partie  de  Fos,  dont  la  rupture  est  faite 
extemporairement  après  un  temps  plus  ou  moins  long.  Tels  sont  les  pré- 
eeptes  que  comporte  Tinstrumentation  de  rostéotomie,  il  est  presque  inutile 
d*ajouter  que  ces  instruments  doivent  être  tenus  dans  un  état  de  propreté 
extrême,  et  même,  si  Ton  veut  se  conformer  aux  règles  de  la  méthode  antisep- 
tique» on  les  conservera  dans  de  la  gaze  phéniquée  et  on  les  enduira  d*iiuilc 
phéniquée. 

Hahuel  opéràtoirb.  Quel  que  soit  le  procédé  employé,  on  peut  établir  un 
CDieiiible  de  règles  applicables  à  chacun  d'eux,  c'est  pourquoi  l'opération 
d'oatéotomîe  peut  être  divisée  en  six  temps  :  les  soins  préparatoires,  l'incision 
dea  parties  molles,  l'incision  du  périoste,  la  section  de  l'os,  le  redressement 
du  membre,  le  pansement. 

Premier  temps.  Sains  pre'paratoires.  L*anesthésie  est  indispensable  dans 
Tostéotomie  et  elle  ne  doit  pas  seulement  être  utilisée  pour  supprimer  la 
douleur,  mais  aussi  pour  empêcher  les  mouvements,  c'est-à-dire  qu'elle  doit 
Are  complète  et  prolongée  pendant  toute  l'opération  et  pendant  l'application 
du  pansement  où  de  l'appareil  de  redressement. 

L'hémostase  peut  être  assurée  par  la  compression  digitale  de  l'artère,  mai5 
il  est  préférable  d'employer  la  méthode  d'Esmarch,  ou  bien  simplement  la 
compression  circulaire  au-dessus  du  lieu  de  l'opération  à  l'aide  d'une  bande 
élastique  et  après  avoir  rendu  le  membre  ischémique  par  la  position  verticale, 
el  en  outre  il  est  ordinairement  possible  de  choisir  pour  l'incision  une  partie 
oè  l'on  n'a  pas  à  craindre  la  blessure  de  gros  vaisseaux.  Pendant  l'opération, 
m  peut  avoir  recours  à  l'usage  de  l'eau  de  Pagliari,  ou  bien  encore  de  boulettes 
de  charpie  ou  d'ouate  imprégnées  d'ergotine  '. 

La  disposition  du  patient  sur  la  table  d'opération  réclame  certaines  précau- 
tions, il  faut  disposer  l'os  sur  lequel  on  opère  de  façon  qu'il  repose  sur  un 
corps  assez  résistant  pour  servir  de  point  d'appui  dans  la  percussion  du  ciseau  ; 
les  déformations  du  membre  exigent  des  dispositifs  spéciaux  que  le  chirurgien 
adapte  aux  circonstances,  et  l'emploi  d'un  sac  de  sable  est  un  des  moyens  les 
plus  simples  et  les  plus  efficaces.  Le  sac  ne  doit  pas  être  trop  gonflé,  mais 
pouvoir  étant  mouillé  se  mouler  sur  le  membre  et  présenter  une  résistance 
suffisante.  On  peut  aussi  se  servir  de  planchettes  légèrement  rembourrées  ou 
garnies  d'alèzes. 

Il  suffit  de  rappeler  les  précautions  qui  permettent  de  pratiquer  l'opération 
suivant  la  méthode  antiseptique,  la  nécessité  de  préparer  d'avance  les  moyens 
de  contention  ou  de  redressement  dont  1  emploi  a  été  décidé,  et  enfin  la  dis- 
position des  instruments  qui  doivent  être  en  nombre  suffisant  et  en  parfait 
eut. 

Deuxième  temps.    L'incision  des  parties  molles  a  été  faite  de  manières  très- 

'  Je  propose  l'emploi  de  l'ergotine  en  nature,  déposée  sur  des  boulettes  de  coton  ou  mieux 
encore  d'amadou,  qu'on  applique  sur  les  parties  d'où  s'échappe  le  sang  ;  j'ai  maintes  fois 
otilisé  ce  moyen  hémostatique,  soit  dans  des  hémorrhagies  en  nappe  (amygdales,  épistaxis, 
méCrorrbagies),  soit  dans  un  très-grand  nombre  d'expériences  dans  lesquelles  les  os  du 
crine  étaient  ioiéressés.  J'en  ai  rendu  l'usage  constant  au  Laboratoire  de  médecine  da  Col- 
lège de  France,  où  M.  Brown-Séquard  en  a  adopté  remploi.  ^.  IL. 
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diverses;  dans  les  ostéotomies  sous-cutanëes^  on  fait  Tincision  aussi  petite  que 
possible  à  Taide  du  bistouri  et  à  quelque  distance  du  lieu  de  la  section  osseme; 
il  y  a  avantage  à  faire  Tincision  parallèlement  aux  fibres  musculaires  et  dans 
tous  les  cas,  il  faut  éviter  les  sections  multiples  qui  produisent  une  plaie  iné- 
gulière.    Hacewen  donne  à   ces  incisions  la  longueur  de  S  centimètres  en 
moyenne,  qui  est  sufljsantc  pour  Tintroduction  des  instruments.  Dans  Tostéo- 
tomie  cunéiforme,  Tincision  doit  être  plus  large,  elle  présentera  une  éteodne 
correspondante  ou  même  inférieure  à  la  largeur  du  coin  qui  doit  être  enkié; 
et  lorsqu'on  opère  sur  le  tibia  (pour  le^enu  v€dgum)f  une  seule  incision  sa(- 
fira  parce  quon  peut  faire  glisser  la  peau  pour  opérer  chacune  des  sectîoDs. 
Enfin,  dans  Tostéotomie  à  ciel  ouvert,  les  incisions  peuvent  être  plus  étendnes, 
elles  varient  de  forme,  mais  la  plus  usuelle  et  la  plus  communément  coim- 
nable  est  la  verticale,  à  laquelle  on  en  peut  ajouter  deux  transvei*sales,  formaH 
une  m  renversée,  et  qui  forme  deux  lambeaux  dont  Técartement  donne  toute 
latitude  à  l'opérateur. 

Dans  cette  incision  des  parties  molles  il  est  utile  d*aller  d*emblée  jusqu'à  Tos, 
mais  il  serait  inutile  d*inciser  le  périoste,  d'autant  plus  que  la  section  osseoM 
n*a  pas  ordinairement  la  même  direction  que  celle  des  parties  molles 

Troisième  temps.  Consistant  dans  Tincision  du  périoste,  il  présente  ow 
importance  très-variable  suivant  les  procédés.  Tandis  que  certains  opération 
coupent  le  périoste  avec  le  bistouri  ou  la  rugine  d'Ollier,  le  décollent  même 
dans  une  certaine  étendue,  d'autres  n'opèrent  cette  section  qu'avec  iedseiad 
se  gardent  de  décoller  ou  même  de  racler  le  périoste. 

Dans  les  ostéotomies  à  ciel  ouvert,  et  l'ostéotomie  cunéiforme  principalemeDl, 
il  n'y  a  pas  inconvénient  à  se  servir  du  bistouri  ou  de  la  rugine,  mais  dam 
l'ostéotomie  linéaire  sous-cutanée  il  vaut  mieux  procéder  comme  le  fait  Macewen, 
c'est-à-dire  couper  le  périoste  par  rostéotome  lui-même,  en  l'appuyant  ferme- 
ment sur  le  périoste  et  au  bosoin  en  s'aidant  d'un  coup  de  maillet.  Loi'squon 
emploie  la  scie,  il  osl  nécessaire  de  couper  le  périoste  avec  un  bistouri  ou  mieux 
avec  le  ténotome  mousse. 

Quatrième  temps.  H  constitue  essentiellement  l'ostéotomie,  c'est  pourquoi 
il  est  variable  non-seulement  d'après  Je  procédé,  mais  suivant  la  partie  do 
squelette  sur  laquelle  il  est  pratiqué  et  enfin  selon  l'état  de  l'os.  Nous  avunsdéjà 
indiqué  les  manœuvres  de  la  section  de  l'os  avec  les  ciseaux  et  l'ostéolomc;  si 
l'on  se  sert  de  la  scie  à  chaîne  ou  de  scies  d'Adams,  de  Lamy,  de  Lmgenl)erk. 
on  suit  les  préce})tes  ordinaires  de  la  médecine  opératoire.  La  section  de  l'os  est 
totale  ou  incompIMe  selon  les  proa'dés;  aciuellenient  on  préfère  roslé(«lo0iif 
totale,  parce  qu'elle  n'est  pas  j)Ius  dangereuse  que  l'ostéotomie  complétée  par 
l'ostéoclasie,  et  qu'elle  est  plus  r(^;^^ulière  dans  ses  résultats.  Lorsqu'on  est 
arrivé  à  la  surface  de  l'os,  il  faut  manier  le  ciseau  et  l'ostéotonie  avec  la  pin* 
grande  précaution,  et  il  vaudrait  encore'mieux  laisser  une  lamelle  d'os  qui  cède 
au  moindre  cflbrt  cpie  de  dé])asser  le  périoste  et  risquer  de  déchirer  des  vais- 
seaux ou  des  nerfs.  Dans  l'ostéotomie  du  col  du  fémur,  l'ostéotonûe  interln»- 
chantérienne,  linéaire,  cunéiforme  ou  avec  ablation  d'une  sorte  de  rondelk 
osseuse  (opération  de  Sayre),  on  est  obligé  de  faire  la  section  totale  aussi  ndl? 
que  possible.  D'ailleurs  la  section  de  la  modèle  n'effraie  plus  les  ostéolouiisl^i 
depuis  l'application  du  pansement  de  Lister,  et  M.  Bœckel  a  fait  remarquerqfl' 
Ton  ne  cite  pas  d'exemple  d'ostéomyélite  consécutive  à  l'ostéotomie,  telle  qu'o" 
la  pratiquée  depuis  que\(\\\es  ^ivivé^i^. 


OSTÉOTOMIE.  551 

Cinquième  temps.  Le  redressement  da  membre  est  pratiqué  immédiatement 
dans  Tostéotomie  totale,  et  il  est  assuré  à  Taide  d'appareils  contcntifs,  de  gout- 
tières et  d*attelles  plâtrées,  ou  d'appareils  appropriés  à  des  cas  spéciaux.  On  fait 
encore  le  redressement  immédiat  dans  les  ostéotomies  cunéiformes,  et  certains 
chirurgiens  qui  avec  Billroth,  Wahl,  Volkmann,  ne  sectionnent  pas  complète- 
ment les  os,  pratiquent  le  redressement  aussitôt  après  la  section,  en  brisant  la 
portion  d*os  non  sectionnée,  avec  la  main  ou  avec  les  ostéoclastes.  Nussbauin, 
imitant  Langenbeck,  attend  jusqu'à  la  cicatrisation  de  la  plaie  cutanée  pour  pra- 
tiquer le  redressement,  mais  Tutilité  de  cette  temporisation  n*est  rien  moins 
que  démontrée. 

Sixième  temps.  La  question  de  la  réunion  immédiate  de  la  plaie  domine  lé 
pansement;  la  plupart  des  chirurgiens  ont  essayé  d'obtenir  la  réunion  par 
première  intention  à  l'aide  de  sutures,  mais  le  pansement  antiseptique  semble 
définitivement  admis  pour  l'ostéotomie;  et  même,  en  présence  des  succès  obtenus 
par  ceux  qui  l'ont  employé,  il  est  permis  de  poser  en  principe  avec  Bœckcl, 
Lucas-Championnière,  Macewen,  etc.,  que  l'ostéotomie  doit  toujours  être  pra- 
tiquée suivant  la  méthode  antiseptique  de  Lister.  Il  est  vrai  que  des  succès  ont 
été  obtenus  par  Billroth,  Bœckel,  Bradley,  Murait,  sans  le  pansement  anti- 
septique, mais  ces  faits  n'infirment  en  rien  la  sécurité  que  donne  la  méthode  de 
Lister. 

Cependant  on  peut  également  utiliser  l'occlusion,  le  pansement  ouaté,  ou  la 
ouate  salicylée,  et  apporter  quelques  variations  à  la  disposition  des  pièces  de 
pansement  ph  rniquées. 

La  durée  de  l'application  du  pansement  varie  suivant  l'étendue  de  la  plaie, 
diverses  conditions  individuelles,  et  la  marche  de  la  cicatrisation,  et  nous  allons 
étudier  ces  diverses  circonstances. 

Suites  de  l'ofération.  Le  travail  de  réparation  consécutif  à  Tostéotomif* 
d<Ht  être  étudié  dans  les  parties  molles  et  dans  le  tissu  osseux.  Dans  les  cas 
favorables,  et  surtout  lorsqu'on  emploie  le  pansement  antiseptique  avec  l'os- 
téotomie sous -cutanée,  la  cicatrisation  de  la  plaie  cutanée  se  fait  très-rapidement 
par  le  processus  sous-cutané,  et  dès  lors  la  section  de  l'os  se  comporte  comme 
une  fracture  simple.  Le  tnijct  dans  les  parties  molles  se  cicatrice,  les  fragfnents 
osseux  se  réunissent  par  un  cal  ayant  pour  origine  le  périoste  et  le  tissu  médul- 
laire; dans  ces  conditions,  la  réaction  est  peu  prononcée  ou  nulle,  parce  que 
la  douleur  est  évitée  grâce  à  l'appareil  contentif,  et  la  suppuration  ne  se 
formant  pas,  la  fièvre  trauniatique  est  réduite  à  son  minimum,  sinon  sup- 
primée. La  consolidation  de  l'os  se  fait  en  quelques  semaines;  suivant  Bœc- 
kel, dans  les  ostéotomies  pour  le  rediH^ssement  des  courbures,  la  moyenne  de 
la  guérison  est  de  trois  à  quatre  semaines  et,  dans  certains  cas,  elle  a  été  obtenue 
en  quinze  jours. 

La  cicatrisation  des  parties  molles  parait  avoir  été  plus  rapide  sous  le  panse- 
ment de  Lister,  mais  elle  peut  être  obtenue  avec  des  pansements  plus  simples; 
Billroth,  par  exemple,  Ta  constatée  à  la  suite  de  l'emploi  de  la  <^lace.  Elle  n'est 
pas  toujours  aussi  facile  même  avec  la  méthode  antiseptique,  car  h  cicatrisa- 
tion peut  se  faire  seulement  par  des  bourgeons  charnus,  lescjuels,  il  est  vrai,  sont 
peu  développés,  et  la  suppuration  se  réduit  à  ((uclques  gouttes  de  [)us;  dans  ces 
<as,  le  trajet  formé  par  les  instruments  dans  les  parties  molles  se  réunit  en 
grande  partie  sous  la  peau,  et  la  pluie  extérieure  est  indépendante  de  la  plaie 
intérieure. 
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Cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  diverses  complications  penmt 
sarvenir,  la  consolidation  peut  être  tardive  chez  des  sujets  aOaiblis  on  dii- 
tliésiques,  et  surtout  chez   les   rachitiques  qu*on   opère  trop  tôt  (Billioth, 
Bœckel,  etc.).  Les  complications  de  maladies  intercurrentes  peuvent  retarderh 
guérison  (par  exemple,  la  variole,  Billix)th)  ou  même  amener  It  mort  (cas  de 
diphtliérile,  Maceweii).  Mais  les  complications  peuvent  ôtrc  intrinsèques  à  Topén- 
tion,  c*cst  ainsi  que  Ton  a  vu  quelquefois  des  séquestres  retarder  la  cicatrist- 
tion,  amener  la  suppuration  ou  nécessiter  une  opération  nouvelle  pour  leur 
extraction.  Ces  cas  ont  surtout  été  observés  quand  on  a  employé  It  scie,  on  qoe 
la  section  n*a  pas  été  nette  et  que  les  manœuvres  opératoires  ont  déterminé  me 
attrition  trop  grande  de  Tos  ou  des  parties  molles;  la  présence  d'un  fragmeak 
du  ciseau  a  également  produit  la  suppuration,  mais  ces  accidents  fréquents  dn 
les  premières  opérations  d'ostéotomie  sont  devenus  plus  rares.  BoBckel,  iv 
81  cas  d'ostéotomie  pour  le  redressement  de  courbures  rachitiques,  en  rapporte 
7  cas.  D'après  Gurlt,  Tostéotomie  pour  la  rupture  d*un  cal  vicieux  en  ofin 
plusieurs  exemples.  Hacewen  ne  l'aurait  pas  observée  dans  un  nombre  de  ctf 
considérable. 

Dans  la  plupart  des  ostéotomies  cunéiformes  et  dans  les  ostéotomies  à  ciel 
ouvert,  le  processus  est  plus  complexe,  la  réunion  ne  se  fait  qu*à  Taide  de 
bourgeons  chanms,  et  il  serait  difûcile  d'établir  une  moyenne  rationnelle  sur  11 
durée  de  la  cicatrisation  et  de  la  consolidation,  dans  des  opérations  aussi  nrifa 
que  les  ostéotomies  pratiquées  pour  le  redressement  des  ankyloses  oa  gêna 
vatgum,  sur  le  col  du  fémur  et  sur  les  condyles  du  fémur  ou  du  tibia,  oaitf 
d'autres  parties  osseuses. 

On  trouvera  dans  les  statistiques  suivantes  les  proportions  de  mortalité  xbA 
tant  de  v^s  opérations.  Mais  on  ne  doit  pas  se  dissimuler  que  nous  ne  possédoas 
que  des  documents  fort  incomplets  sur  les  cas  défavorables  ou  malbeareoi 
Quiint  au  résultat  final,  c  est-à-dire  le  bénéfice  réel  de  l'opération  par  rapport I 
Tattitudc,  les  fonctions  des  membres  opérés,  il  ne  saurait  être  apprécié  qa'd 
étudiant  les  applications  spéciales  de  l'ostéotomie,  ce  que  nous  devons  lairei 
propos  des  diverses  affections  dans  lesquelles  Tostéotomiea  été  pratiquée;  m» 
l'appréciation  de  ces  opérations  ayant  été  faite  dans  un  certain  nombre  d'artidei, 
nous  n'avons  ici  qu'à  les  compléter  pour  présenter  un  ensemble  des  appli* 
tions  de  l'ostéotomie. 

Cette  méthode  a  été  employée  dans  le  redressement  des  membres  pour  tf 
cal  dilTormc,  pour  les  courbures  rachitiques,  les  ankyloses  de  la  hanche  et  à 
genou,  pour  les  dilformités  du  genou,  dites  genu  valgum  et  genu  twrwa,  ^ 
pour  l'ankylose  temporo-maxillaire.  C'est  dans  cet  ordre  que  nous  exposons  fc* 
principaux  résultats  obtenus. 

De  l'osiiiotomie  dans  le  REDRESSEîaKM  DES  CALS  VICIEUX.  Divcrs  procéiP 
d'ostéotomie  ont  été  employés  pour  obtenir  la  rupture  et  le  redressement (b 
cals  vicieux  ;  tantôt  on  a  fait  comme  Wasserfuhr  en  1821,  l'ostéotomie  à  «* 
ouvert,  coupant  avec  la  scie  une  partie  du  cal  et  brisant  le  resle  par  rost** 
clasie  manuelle;  p'us  rarement  on  tenta  après  Langenbcck  rostéolomie  soa^ 
cutanée  (I8j4);  rostéotoniie  cunéiforme  inventée  par  Clémot  en  1834  i» 
pratiquée  plus  souvent;  enlin  dans  un  certain  nombre  d'opérations  TosléotoB* 
n*a  pas  consisté  en  une  sinijile  section  de  l'os,  mais  elle  a  été  accompagnée  » 
résection  d'une  parlie  des  os.  Nous  résumons  sous  forme  de  tableaux  ces  obser- 
vations. 
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Les  tableaux  préoédeots  donoent  pour  résultat  général  : 

Ouéolomies  à  ciel  ouTert. .      5  opérés    i  f uéritout    1  mort    5  ré«alUU  dooleoi. 
•    OsléotoiniM  •oas-caunées.      7  opérée    2  guérisons. 

Ostéotomies  eaaéiformes   .    tl  opérés  12  guérisoas    4  morts  2  ampatstion^  secondaires. 

2  guérisons  partielles. 
Ostéotomies  ■▼ecréseclion.    10  opérés    8  guérisons    1  mort    1  amput.  conséc.  suivie  de  mort. 

Total  sur.  ...    43  opérés  31  guérisons    6  morts  2  amputations  secondaires,  5  gué- 
risons douteuses. 
Soit  8  échecs  sur  41  oi>érés. 

Nepveu,  dans  son  relève,  avait  signalé  8  morts  sur  20  opérés,  Chalot,  sur 
33  cas,  compte  3  morts,  soit  50  pour  iOO  de  mortalité.  Si  nous  ajoutons  aux 
observations  que  nous  avons  citées  les  faits  rapportés  par  Chalot,  dus  à  Velpeau, 
Scbôpf,  Blandin,  Guersant,  et  suivis  de  guérison,  les  2  faits  de  Klose  et  de 
Jobert  terminés  par  la  mort,  et  enfin  une  ostéotomie  de  Fcrgusson  qui  néces- 
sita une  amputation  consiksutive,  nous  obtenons  le  total  suivant  :  48  opérés, 
9  morts,  5  amputations,  soit  i2  échecs  sur  48  opérés  ou  d*insuccès  25  pour  iOO. 
Si  Ton  compare  ces  résultats  avec  ceux  que  nous  ont  présentés  les  opérations 
d'ostéoclasie,  c'est-à-dire  98  succès  sur  98  opérations,  on  se  rendra  compte  de 
h  gravité  de  Tostéotomie,  et  Ton  admettra  qu'elle  ne  doit  être  appliquée  que 
si  l'ostéoclasie  est  impraticable  ou  a  échoué,  et  que  si  Topération  est  réclamée 
avec  persistance. 

Db  l'ostéotomie  comiE  traitement  des  couanuRES  rachitiques.  L'ostéotomie 
a  été  appliquée  un  très-grand  nombre  de  fois  dans  les  incurvations  rachitiques 
des  membres.  C'est  Meyer  (de  Wurzburg)  qui  le  premier  employa  l'ostéotomie 
comme  moyen  orthopédique  dans  les  courbures  rachitiques;  encouragé  par  les 
soocès  qu'il  avait  obtenus  dans  le  traitement  des  cals  vicieux  par  Tostéotomie, 
oe  chirurgien  osa  pratiquer  cinq  ostéotomies  sur  le  même  individu. 

Il  s'agissait  d'un  nommé  Johann  Sœnger,  âgé  de  vingt  ans,  atteint  d'incurva- 
tion rachîtique  des  deux  membres  inférieurs  qui  se  croisaient  en  forme  de  X. 
Mejer  fit  d'abord,  le  29  juillet  1851,  une  double  ostéotomie  du  fémur  et  du 
tibia  droits,  au  moyen  de  la  scie,  de  Tostéotome  et  du  ciseau,  puis  une  ostéo- 
tomie oblique  du  fémur  gauche  le  7  septembre  ;  une  ostéotomie  semi-circulaire 
du  tibia  gauche  au  tiers  supérieur  le  25  octobre,  et  enfin  une  ostéotomie 
oblique  du  fémur  gauche  au  tiers  inférieur;  il  y  eut  chaque  fois  réunion  immé- 
diate. Le  malade  guérit  définitivement  en  six  mois,  avec  une  augmentation  de 
taille  de  5  centimètres. 

L'exemple  de  Meyer  ne  fut  cependant  pas  suivi  ;  malgré  un  tel  succès,  Topé- 
ratioD  fut  souvent  qualifiée  d  excentrique,  et,  à  part  les  deux  opérations  d'os- 
téotomie partielle  du  tibia  pratiquées  par  Langenbeck  en  1854,  et  suivies  de 
guérison,  ce  n'est  -que  vingt  ans  plus  tard  que  l'ostéotomie  fut  de  nouveau 
présentée  comme  un  moyen  de  redressement  des  courbures  rachitiques.  Wahl 
(de  Saint-Pétersbour<i)  rapportait,  en  1873,  8  cas  d'ostéotomies  de  ce  genre 
suivies  de  succès;  Howard  Marsh  (1874)  publiait  un  mémoire  sur  le  traitement 
des  difformités  rachitiques  des  jambes  par  l'ostéotomie,  où  il  rapporte  12  opéra- 
tions avec  guérison.  tliifin,  en  1875,  M.  Jules  Bœckel  adressait  à  la  Société 
de  chirurgie  un  premier  mémoire  sur  l'ostéotomie  basé  sur  10  opérations  faites 
avec  succès  sur  5  malades.  La  discussion  qui  suivit  cette  communication  montre 
qu'à  cette  époque  l'ostéotomie,  rejclée  par  la  majorité  des  chirurgiens,  n'était 
acceptée  que  comme  un  ))is-aller  par  les  autres.  Cependant  les  observations  se 


8U  OSTfOTOIIB.: 

multipliàrait  :  en  Allemagna  et  en  Autriche,  de  1865  à  1879, 
Billrotb,  Volkmann^  Scbede,  Albert,  Murait  en  Saine,  pois  en  AagMerro  Cellq, 
Jones,  firadiey,  Conell,  BsrweU,  Poore,  E.  BoBckel  à.  Stnsboug,  EhnMHi  \ 
Halboaie,  Lannelongue  à  Paris,  démontrèrent  l*atiliîi  de  VoÊliiâaam  pir  k 
publication    de  résnltats  remaïquablement  heuieui,  de  série  qu'es   1880 
H.  i.  BcDckel  a  pu  résumer  dans  un  second  mémoire  l'histoire  de  18S  opéra 
tiens  d'ostéotomie.  Mab,  si  nous  déduisons  de  ces  GdU  les  obseryations  de  Ibmlt 
et  de  GûteiiMck  qui  concernent  des  cals  vicieux,  nous  troavQns  on  pnsemMs 
de  180  obserralions  dans  lesquelles  175  ostéoUmiies  du  tibia,  5  da  fbnor  (lisfor 
sur  un  même  indifidu),  U  n'y  a  «i  qu'un  cas  de  mort  rapporté  par  Kanlt  (3. 
s'agissait  d'une  petite  fille  obétiTO  scrofuleose,  morte  quatre  joun  oprti  repfti 
tien  et  chei  laquelle  on  n'a  pas  trouvé  dliémonrhagie  ni  d'ostéonyélile).  Cm 
chiffres  sont  fort  éloquents  et  n'ont  pas  été  contredits  par  dee  slaliilifi 
comprenant  les  cas  d'insuccès  ;  et  nous  ne  soomies  pas  en  droil  de  aappesK 
ceu&-ci,  bien  que  cette  réserve  ne  soit  pas  partagée  par  tous  les  ehimipmsi 
nous  devons  au  contraire  faire  remarquer  que,  si  l'on  ceosîdèn  k  8tatiiti|i| 
particulière  des  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  le  |dos  grand  nombre  de  cea  opéra 
tiens,  les  résultats  sont  tout  aussi  ùvonUea:  c'est  ainsi  qœ  WaU 
8  succès  suir  8  opérés;  Albert  (d'Innsbruck),  9  8iM»ès  sur  S  enfanta; 
BoBGkel,8  succès;  Jules  Bcsckel, 5 succès;  Jone^  8  snecèssor  Saïqolss 
13  succèssur  IS  opéntions; Favre,  SO  cas,  SO  succès;  BiUroth.  SO 
SO  opérations,  et  eû&a  Tolkmann,41  succès  sur  41  opérations.  D  est  i 
quer  que,  dans  un  très-grand  nombre  de  ces  cas,  rostéeclasio  msiwlU  a  éli 
essajée  avant  l'ostéotomie,  que  l'ostéotomie  a  été  preaqoe  aussi  âoavcot  tmâr 
forme  que  linéaire,  accompagnée  de  rosléoclasie  du  péroné  dans  nombre  de  cas, 
mais  que  les  pansements  antiseptiques  ont  été  employés  dans  la  grande  majorilf 
des  opérations,  mais  plus  ou  moins  rigoureusement. 

En  dclinitive,  nous  croyons  qu'en  tenant  compte  des  faits  récents  et  de  Tofi- 
nion  des  chirurgiens  étrangers,  il  y  a  lieu  de  porter  un  jugement  plus  fimn 
rable  qu^on  ne  le  fit  en  1855,  et  de  conclure  avec  J.  Boediel  que  roatéoteaue 
est  une  ressource  précieuse,  applicable  lorsque  Tostéoclasie  a  échoué,  pennsl- 
tant  de  remédier  à  des  diflbrmités  qui  compromettent  la  mardie  en  particdiBr 
elle  doit  être  considérée  non  comme  une  opératùm  de  complaisance,  mais  ooome 
un  moyen  thérapeutique  chiiiirgical  basé  sur  des  succès  incontestables  et  sur 
des  indications  ou  des  préceptes  opératoires  offrant  une  précision  suffisante  peur 
en  faire  admettre  la  vulgarisation . 

OsTÉoToxis  DÀ5S  LE  TRAITEMENT  DES  ÂiiiKTLOsBs.  Ccst  principalement  pear 
la  hanche,  le  genou,  rarliculation  temporo-maxillaire,  que  cette  opération  a  été 
employée.  En  eflet,  en  dehors  des  observations  de  résection  de  Tolécrane  sa 
coude  (Beck),  d'une  ostéotomie  de  Thumérus  à  3  centimètres  au-desaoos  do  h 
tète  pour  une  ankylose  scapulo-humérale,  opération  suirie  de  succès,  enfin  aa 
cas  d'ostéotomie  de  rhumérus  pratiquée  par  Alquié  pour  une  ankylose  scapulo- 
humérale,  mais  suivie  de  pyoliémie,  il  ne  semble  pas  que  Tostéotomie  ait  été 
souvent  appliquée  dans  les  ankyloses  des  articulations  autres  que  cdka  dont 
je  rais  traiter. 

OsTÊoToxiE  DA!<is  L  ANKiLOSE  ossEi-sE  K  GE50U.  Ls  première  opération  de 
ce  genre  a  été  faite  par  Rhea  Burton,  dont  Tobservation  est  devenue  le  poiat 
de  dôpart  d*uu  nouveau  mode  de  traitement  de  Taiibylose  du  genou.  D  avait 
pratiqué  roslèotomie  cuncilorme  sur  Textrémité  inféf ieure  du  fémur  cfaei  oa 
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médecin  nommé  Diai.  Cet  exemple  fut  suivi  par  Gibson,  Platt  Burr,  puis  par 
Gurdon  Buck  (1844)  (ce  dernier  a  plutôt  fait  une  résection  complète  qu'une 
Téritable  ostéotomie);  plus  tard,  par Nutter,  Bruns,  Nussbaum,  Heuser,  Langen- 
beck,  Reid,  Robert^  Post  (cités  par  L.  Le  Fort)  :  sur  les  15  premiers  faits  il 
y  eut  3  morts  (opérés  de  Bruns,  Post,  Nussbaum). 

Au  Congrès  de  Lyon  en  1863,  Philippeaux  a  fait  connaître  un  succès  de 
Smith  dans  un  cas  d*ankylose  consécutive  à  une  fracture  par  arme  à  feu,  et 
uiie  observation  personnelle  dans  laquelle  Tostéotomie  a  été  suivie  de  mort. 
En  1868,  Litlle  fit  une  ostéotomie  linéaire  sous-culanée  avec  le  ciseau,  laquelle 
fut  suivie  de  guérison.  Enûn  en  août  1874  R.  Yolkmann  (de  Halle)  pratiquait 
deux  ostéotomies  du  fémur  pour  ankylose  du  genou  avec  succès  chez  deux 
jeunes  filles,  et  pour  la  première  le  pansement  antiseptique  était  rigoureusement 
employé.  En  Angleterre,  Hacewen  fit  la  première  ostéotomie  cunéiforme  avec 
pansement  antiseptique,  en  avril  1875,  pour  une  ankylose  du  genou  chez  une 
petite  fille  qui  guérit  en  deux  mois.  Macewen  a  depuis  pratiqué  Tostéotoniie 
dans  2  autres  cas  d*ankylose  du  genou  et  avec  succès.  11  a  pratiqué  ordinaire- 
ment Tostéotomie  linéaire  sur  le  fémur,  mais  dans  un  cas  sur  le  tibia,  et  dans 
on  autre  sur  le  tibia  et  le  fémur.  11  nous  faut  encore  ajouter  les  S  observations 
suivantes  que  nous  résumons  : 

G.  W.  Entrikin  en  1870  chez  un  enfant  de  onzeans,  ankyloseà  angle  de  90  de- 
grés avec  abduction  de  la  jambe  de  40 degrés,  pratique  lostéotomie  cunéiforme 
des  deux  condyles.  Guérison  complète  en  quarante  jours,  sans  suppuration. 

Barvrell,  en  1876,  a  fait  Tostéotoraie  du  fémur  dans  un  cas  d*ankylose  du 
genou. 

Richardson  en  1877,  chez  une  femme  de  vingt-deux  ans,  opère  Tostéotomie 
linéaire  avec  le  ciseau,  il  détache  la  rotule  de  ses  adhérences  osseuses  avec  les 
condyles  et  redresse  le  membre  :  la  guérison  se  fait  en  vingt-sept  jours. 

Lister,  sur  un  enfant  de  dix  ans,  enlève  le  bord  inférieur  des  condyles  du 
fémur,  et  maintient  dans  la  plaie  pour  remplacer  le  drain  un  séton  en  crin  de 
cheval;  l'opéré  guérit. 

Folker,  sur  un  homme  de  vingt-trois  ans,  fit  en  deux  fois  le  redressement 
forcé  d*une  ankylose  coxo-fémorale  double,  et  l'ostéotomie  cunéiforme  d'un 
gaiou,  puis  de  l'autre.  Le  résultai  fut  très-satisfaisant.  On  a  rapproché  de  ces 
fkits  des  opérations  qui  doivent  être  considérées  comme  des  résections  du 
genou,  et  il  n'y  a  pas  lieu  de  les  réunir  dans  un  résumé  statistique,  bien  que 
la  distinction  ne  soit  pas  toujours  facile.  Si  nous  nous  contentons  des  cas  que 
nous  venons  de  signaler,  nous  trouvons  comme  résultat  statistique  que,  sur 
59  cas  d'ostéotomie  pratiquée  pour  l'ankylose  du  genou,  il  y  a  eu  4  morts, 
soit  10  pour  100. 

M.  Clialot  avait  trouvé  8  morts  sur  40  cas  d  ostéotomie,  mais,  comme  il 
compte  7  cas  de  résection  totale  dont  4  morts,  il  accuse  une  mortalité  de 
20  pour  100.  Si  nous  ajoutions  ces  résections  totales  aux  autres  faits  d'ostéoto- 
mie, nous  trouverions  que,  sur  45  cas,  il  y  a  eu  8  morts,  c'est-à-dire 
17,3  pour  100. 

Nous  devons  considérer  cette  statistique  comme  une  simple  donnée  approxi- 
mative parce  que  les  éléments  opposés,  les  insuccès,  sont  très-probablement  en 
partie  inconnus. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lostéotomie  dans  l'ankylose  du  genou  est  une  opération 
rationnelle  quand  l'ostéoclasie  échoue  et  quand  elle  est  réclamée  avec  instance 
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par  lo  malade,  alors  que  la  difTormîté  est  un  obstacle  empédiant  complètement 
la  marche.  Il  faut  aussi  reconnaître  que  dans  Tflnkylose  angulaire  rostéoclasie 
est  souvent  impossible  à  tenter,  et  qu*elle  ne  saurait  remédier  aux  déformations. 
Dans  un  grand  nombre  des  faits  cites  précédemment,  il  y  eut  uon-Mulement 
guérison,  mais  aussi  un  résultat  orthopédique  sérieusement  profitable.  Pour  les 
cas  oïl  l*ostéotomie  doit  être  pratiqua,  on  donnera  désormais  la  préférence  à 
Tostéotomie  linéaire,  en  s*aidant  du  pansement  antiseptique  ;  elle  portera  sur 
le  fémur  ou  sur  les  os  et  le  tibia.  M.  Hacewen  donne  à  cet  égard  des  préoqptes 
opératoires  qu*il  est  utile  de  retenir,  l^ans  Tostéotomie  du  fémur,  on  fera  Tûr 
cision  des  parties  molles,  sur  l'un  des  côtés  du  tendon  du  droit  antérieur, 
suivant  une  ligne  transversale,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  bord 
antérieur  du  condyle  externe,  et  le  fémur  est  sectionné  avec  lostéotome  dans 
les  deux  tiers  de  son  épaisseur,  puis  courbé  ou  brisé  par  le  redressement 

manuel. 

K  L'opérateur,  dit  M.  Macewen,  doit  se  rappeler  que  l'os  est  ici  plus  épais 
et  plus  résistant  en  dehors  qu'en  dedans.  Lorsqu'une  opération  suppléraenlaire 
sur  le  tibia  est  nécessaire,  le  lieu  d'élection  est  juste  au-dessous  du  tubercule 
antérieur.  On  fait  une  incision  un  peu  plus  large  que  Tostéolome  sur  la  crête 
antérieure  du  tibia,  et  le  tibia  est  divisé  transversalement.  Eu  divisant  ici  k 
tibia,  on  peut  faire  passer  Tinstrument  à  la  surface  antérieure  sur  le  oftté 
interne  du  tibia  à  la  surface  postérieure,  en  dirigeant  Tinstrument,  pendant 
qu'on  agit  ainsi,  de  dedans  en  dehors,  de  façon  que  l'écorce  compacte  de 
Tos  sur  le  côté  interne  du  tibia  puisse  être  divisée;  ceci  rend  facile  la  section 
subsé<iucnte.  Le  péroné  n'a  |)as  besoin  d'être  divise,  mais  dans  des  cas  de 
vieille  date  les  tendons  du  jarret  peuvent  exiger  la  tdnotomie  avant  qu'on 
puisse  compléter  le  redressement  »  (Macewen,  Ostéotomie,  traduct.  de  bernons, 
p.  93). 

Ostéotomie  poir  les  ankyloses  coxo-fémor\les.  La  première  ostéotomie 
simple  pratiquée  pour  l'ankylosc  coxo-fémorale  dans  le  but  non-seulement  de 
pallier  la  dilïormité,  mais  aussi  de  rétablir  les  mouvements,  a  été  faite  par 
Uliea  Barlon  à  Philadelphie  le  22  novembre  1826;  ce  chirurgien  pratiqua  sur 
un  homme  de  vin^^t  et  un  ans  la  section  du  fémur  entre  les  deux  trochanters; 
au  bout  de  deux  mois  la  réunion  des  parties  molles  était  complète,  les  mouve- 
ments du  membre  d'abord  rétablis  disparurent  au  bout  de  sept  ans  par  forma- 
tion d'une  nouvelle  ankylose  ou  plutôt  d'un  cal.  Quatre  ans  plus  tard,  le 
20  novembre  1830,  Rodgers,  à  New-Yoïk,  pratiqua  la  première  ostéotomie 
cunéiforme  chez  un  homme  de  quarante-sept  ans,  et  trois  ans  après  l'opération 
Velpeau  voyait  le  malade  et  constatait  la  possibilité  de  mouvements  étendus. 
Ces  lésultals  heureux  n'obtinrent  pas  d'imitateurs  pendant  longtemps,  à  part 
Textor  (1841)  et  Maisonncuvc  (18-47),  parce  que  les  doctrines  de  Bonnet,  de 
Dieffcnbach  et  de  Stromeyor,  étaient  alors  en  faveur.  Ce  n'est  qu'à  partir  de 
18r)2  que  Mayer  proposa  et  appliqua  l'ostéotomie  comme  moyen  orthopédique, 
et  en  1850  il  pouvait  présenter  une  statistique  de  20  cas  d'ostéotomies  avec 
19  résiillats  heuicux  et  un  seul  cas  de  mort.  Vers  cette  même  époque,  mais  à 
une  date  indéterminée  (Gusscnl)auer  et  Rosmanit  n'ont  pu  la  fixer;  Macewen 
indique  une  date  qui  se  rapporte  à  des  ostéotomies  du  tibia),  l^ngenbeck  ^ 
pratiqué  rostcolomie  du  col  du  fémur  par  la  méthode  dite  sous-cutanée.  C'est 
encore  en  I85i  que  Brainard  (de  Chicago)  appliqua  la  perforation  sous-culani'^ 
du  col  du  fémur  pour  facili'A?r  la  rupture  de  l'os,  opération  qui  n'est  à  rapproclier 
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de  rostéotomie  que  dans  un  intérêt  historique,  et  dont  les  résultats  nont  pas  été 
encourageants.  Il  n*en  fut  pas  de  même  de  Topération  que  Sayre  pratiqua  deux 
fois  en  1862  avec  des  résultats  remarquables  au  point  de  vue  du  rétablissement 
des mouYements  du  membre  opéré;  on  peut  aussi  bien  considérer lopération de 
Sayre  comme  une  résection  partielle  du  col  du  fcmur,  puisque  dans  ce  procédé 
on  enlève  un  segment  de  Tos  circonscrit  par  une  section  transversale  du  côté 
de  la  tête  du  fémur,  par  une  section  à  concavité  tournée  du  côte  du  trochanter, 
(segments  en  ménisques).  Dans  Tun  de  ces  cas,  la  malade  étant  morte  six  mois 
après  ropéralion  de  tuberculose  pulmonnirc,  on  put  démontrer  la  formation  d'une 
sorte  d'articulation  artificielle,  et  diez  Topéré  survivant  on  a  constaté  dix  mois 
après  Topération  qu'il  |M>uvait  marcher  en  s'aidant  d'une  canne,  et  se  tenir  sur 
le  membre  opéré  supportant  seul  le  poids  du  corps. 

Cette  même  année,  W.  Bcrcnd  (de  Berlin)  communiquait  à  l'Académie  des 
sciences  la  relation  d'une  ostéotomie  cunéiforme  qu'il  pratiqua  pour  un  cas 
d*ankylose  à  angle  droit  et  dans  l'abduction.  Dès  lors,  les  opérations  devinrent 
plos fréquentes  en  Allemagne  et  plus  encore  en  Angleterre;  nous  les  citerons 
plus  loin,  mais  nous  devons  signaler  en(U)re  quelques-unes  des  publications  les 
plos  remarquables  par  le  nombre  de  faits  qu'elles  contiennent  ou  par  les 
perfectionnements  qu'elles  ont  ap]M>rtés]  dans  le  manuel  opératoire.  Parmi 
edies-ci  se  placent  au  premier  rang  les  opérations  d'Adams.  Ce  chirurgien 
de  1869  à  1876  pratiqua  32  ostéotomies  linéaires  sous-cutanées  pour  les  cas 
d*ankjlose  coxo-fémorale  ;  il  a  exposé  avec  soin  la  métliode  opératoire  et  les 
indications  qui  doivent  déterminer  le  choix  de  l'oiiération.  La  plupart  de  ces 
ostéotomies  linéaires  et  sous-cutanées  portaient  sur  le  col  du  fémur,  mais  il  a 
quelquefois  pratiqué  la  section  au-dessous  du  trochanter.  Cette  dernière  variété 
d'ostéotomie  dite  sous-trochantérienne  a  été  inventée  par  Gant,  qui  la  pratiqua 
poar  la  première  fois  le  20  décembre  1872  à  Hoyal  Free  Uonpital  chez  un 
garçon  de  six  ans  atteint  d'ankylose  de  la  hanche;  il  répéta  depuis  deux  fois 
cette  opération  avec  succès.  Enfin  Volkmann,  de  1873  à  1880,  a  pratiqué  douze 
Ibis  la  résection  cunéiforme  du  col  du  fémur,  et  a  tracé  méthodiquement  les 
règles  de  cette  opération.  Pour  étudier  les  résultats  de  ces  diverses  ostéotomies, 
il  est  utile  de  rapprocher  entre  elles  les  opérations  de  même  nature,  et  ce 
travail  a  été  fait  dans  l'excellente  monographie  du  docteur  J.  Dosmanit  (de 
Vienne)  que  nous  utiliserons  pour  donner  un  résumé  général  statistique  com- 
prenant une  centaine  d'observations. 

On  peut  diviser  c^  ostéotomies  en  trois  groupes  :  le  premier  comprenant  les 
ostéotomies  linéaires  du  col  ;  le  deuxième  les  ostéotomies  linéaires  sous-trochan- 
térienœs  ;  le  troisième  les  ostéotomies  cun'iiformes. 

Les  oiléotomies  linéaires  du  col  ont  été  pratiquées  35  fois  par  les  chirurgiens 

suiTants  : 

Brodhunt  (1861),  1  opération,  1  succès. — Nussbaum  (1862),  3  o()érations, 
Ssnccès.  —  Weinlechner  (1863),  1  opération,  1  succès.  —  Adams  (1869),  1  opéra- 
tion, 1  succès.  —  Jessop  (1870),  1  opération,  1  succès.  —  Jordan  (1870), 
1  opération,  1  succès. — Jowers  (1870),  1  opération,  1  succès.  —  Craft  (1871), 
1  ostéotomie  sous-cutanée,  mort  par  pyémie.  —  Jessop  (1871),  1  opération, 
1  succès.  —  Hardie  (1871),  1  opération,  1  succès.  —  Adams  (1871  à  1872), 
4 opérations, 4 succès. — Sands(1872),  i  opération,  1  succès.  —  Billroth(1873), 
1  opéré,  1  mort.  —  Bryant  (1874),  2  opérations,  2  succès.  —  Maunder  (1874), 
1  opération,  1  succès.  — Adams  (1874),  1  opération,  1  mort. — Lund(1875), 

mer.  ne  v  s.  XVIH.  Vck 
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S'opératiotw  sur  i  malade,  guérisoii.  ->—  Sydnej  Jooett  S  opéntioiv  sur  i.aiH. 
ladd,  gudrisoa.  —  Brpint  (1875).  1  ojrfraUoo,  1  gnéruoD.  —  HntcUiimi 
(4875),  1  opëratkA,  1  soceàs.  -*-  Willel  (1876),  1  opintion  (oa  .dnt  MuHi-, 
caler  et  le  sialade  mourut).  —  Lennox  Ilodge.(1878),  1  opératiout  1  mocèt.— 
Maœwen  (1879),  ankjloie,  suite  de  luxatiou,  opérée  aieo  socoèa.  —  Billfotb. 
(1879),  2  opérée,  S  gRéritoiis.  —  Craft  (1880),  1  opération,  1  gufri«iiu  — . 
Mac  Cormae  (1880),  1  opération,  1  guériton.  —  Fischer  (1881),  1  opéraliiar 
guérison  tans  euppuration. 

Jïn  rémméf  ces  S2  chirurgiens  ont  pratiqué  35  ostéotomies  sur  S5  individos;. 
il  y  a  en  4  cas  de  mort  et  31  cas  de  guérison,  soit  une  mortalilé  de 
ll,43pourl00. 

L'ostéotomie  linéaire  sous-cutanée  a  été  pratiquée  S6  lois  suifani  la  mfthodo^ 
d*Adams.  Dans  les  cas  de  Lund  et  de  Jones,  rostéotonûe  a  été  laite  dea  den. 
o6tés,  dans  4  cas  il  fallut  combiner  rostéotomie  avec  la  lénoiomia  portant  s« 
difors  muscles  (le  long  adducteur,  le  droit  antérieur,  le  couturier). 

Las  résultats  obtenus  par  rapport  à  la  nKd>ilité  des  memhrea  oot  été  fat 
remarquables.  En  général  U  dilformité  a  disparu,  et  lea  opérés  ont  pu  utilisv-' 
leur  membre  dans  la  station,  ou  marcher  en  s'aidant  de  cannes,  et  dans  'm 
certain  nombre  de  cas  il  y  a  eu  formation  d*une  aorte  de  pieudartbnipa 
permettant  des  mouvements  plus  ou  moins  étendus.  Cette  «M^^ilitf  a  îltf 
conservée  dans  5  cas  pendant  un  asses  long  temps;  Topéré  de  Brodhonl  m^ 
début  pouvait  marcher  au  moyen  de  béquilles  et  deux  ans  plus  lard  U  n*aiait^ 
plus  besoin  que  de  s'aider  d*uiie  canne.  Dans  le  pramier  cas  ém  Jaaaap,  k 
mobilité  fut  complète  pendant  un  an  ;  dans  le  deuxième  cas,  le  malailr. 
quatre  mois  après  l'opération,  pouvait  faire  mouvoir  le  membre.  Sand  constatait 
encore  la  mobilité  huit  mois  après  Topération,  et  le  malade  de  Lund,  six  mois 
après  la  double  ostéotomie  qui  lui  avait  été  pratiquée,  pouvait  encore  mouitiir 
le  bassin  sur  un  des  deux  membres  alternativement.  Le  résultat  ultérieur  dss 
opérations  est  le  plus  souvent  inconnu,  mais  il  est  à  présumer  qu*il  s*est  iait 
une  consolidation  déûnitive  de  la  pseudarthrose. 

Vostéotomie  sou»-trochanlérienne  a  été  pratiquée  34  fois  par  les  opérateiiis 
dont  les  noms  suivent  : 

Rhea  Barton  (1826),  1  opération,  1  guérison.  —  Maisonneuve  (1847),  1  ûft- 
ration,  1  guérison.  —  Billrolh  (1867,  1875),  2  opérations,  2  morts.  —Gant 
(1872,  1878),  0  opérations,  5  guérisons.  —  Holmer  (1875,  1876,  1877), 
3  opérations,  3  guérisons.  —  Billrolh  (1875),  1  opéré,  1  mort.  -*  WaU 
(1875  et  1879),  3  opérations,  5  guérisons.  —  Bryant,  1  opéré,  1  mort  de 
pyémie.  —  Morrant  Bnkcr  (1878),  1  opération,  1  guénson.  —  Bergmano 
(1878),  1  opération,  1  guérison.  —  Bruns  (1879)^  1  opération,  1  guérison.  — 
Davy,  rapporte  5  cas,  5  guérisons.  — Maundcr,  12  cas,  12  guérisons.. 

Sur  ces  54  opérations,  les  2  premières  ont  été  faites  à  ciel  ouvert,  rostéo- 
tomie par  la  méthode  antiseptique  a  été  pratiquée  dans  25  cas,  et  rostéotomie 
sous-cutanée  simple  dans  7  cas.  On  ne  compte  que  3  cas  de  mort,  appartenant  1 
cette  série  d'ostéotomies  sous-culanées  simples,  c'est-à-dire  dans  deux  cas  ée 
Billroth,  où  il  y  eut  nécrose  de  le  télé  fémorale,  suppuration  et  hifection  putride 
pour  Tun  et  pyohémie  au  septième  jour  pour  Tautre,  et  dans  le  cas  de  doaUe 
ostéotomie  pratiquée   par   Bryant,   où   la  mort  par   pyohémie    survint  la 
trente- sixième  jour. 
,  La  mortalité  a  donc  été  de  8,82  pour  100. 
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Les  résuItaU  éloignés  de  Topération  ont  été  faTorables  dans  lés  51  cas  de 
gnérison. 

Il  y  a  en  de  la  mobilité  pendant  quelque  temps  dans  le  cas  de  Rlica  Burton, 
mais  dans  les  autres  cas  les  os  sectionnés  se  sont  réunis  ultérieurement  par  un 
eil,  ou,  si  Ton  préfère,  une  sorte  d'ankvlose  osseuse,  mais  le  membre  était 
redressé  et  pouvait  être  utilisé  danâ  la  marche. 

Voêléotomie  cunéiforme  a  été  pratiquée  dans  29  cas,  par:  Kodgers  (1830), 
lopération,  1  guérison.  —  Rosse  (1857),  1  opération,  guérison.  —  G.  0.  Weber 
(1859),  i  opéré,  mort  un  mois  après  l'opération.  —  Nussbaum  (1862),  2  opérés 
dont  1  mort  de  pyémie.  —  Berend  (1862),  1  cas,  guéri.  —  Ijangenbeck  (1865), 
l.cae,  guéri.  —  Knorre  (1866),  1  cas,  mort  neuf  mois  après  Topération.  — 
Ttigt  (1869),  1  cas,  guéri.  —  Yolkmann  (1875  à  1880),  12  opérés,  12  guéri- 
MBS.  —  Leisrink  (1878),  1  opéré,  mort  d*embolie  sur  la  table  d  opération.  -— 
laha  (1878),  1  opéré,  guéri.  — Rosenbcrger  (1879),  1  opéré,  guéri.  -^Meiisel 
(1879),  1  opéré,  guéri.  —  Margary  (1881),  3  opérés,  guéris.  —  Devecchi, 
1  opéré,  guéri  sans  suppuration. 

La  moiialité  dans  ces  29  opérations  a  été  de  4  cas,  ce  qui  ferait  14,3  pour 
100.  Hais,  dans  un  cas  de  mort,  il  y  a  eu  embolie,  dans  un  autre,  néphrite 
Vgnë  on  mois  après  ropération,  dans  le  troisième,  cachexie  amyloïde  neuf  mois 
ipès  l'opération,  enfin  dans  un  seul  cas  pyohémie.  On  pourrait  donc  avec 
tpdque  complaisance  admettre  un  percenlage  de  mortalité  plus  faible,  si  on 
M  voulait  tenir  compte  que  de  la  mort,  duc  à  Topération  elle-même. 

Us  résultats  de  ces  opérations,  par  rapport  aux  fonctions  du  membre,  sont 
giifralcment  affirmés  dans  les  observations,  et  même  la  mobilité  du  membre  a 
M  constatée  dans  4  cas  (Rodgers,  Nussbaum,  Borend  et  Yoigt),  le  raccourcisse- 
neot  ultérieur  n*a  été  accentué  que  dans  quelques  cas  ;  les  chiffres  les  plus 
ékfés  sont  de  5  centimètres  (Ross),  et  3,5  centimètres  (Berend)  ;  en  général. 
.  Dus  ces  observations  d*ostéotomie,  nous  n'avons  pas  compris  les  deux  opé- 
ntioDs  de  Sayre,  qui  mériteraient  d'être  désignées  sous  le  nom  d'ostéotomie 
MDi-lanaire  du  col  du  fémur  :  ces  deux  exemples  mémorables  établissent  une 
Urte  de  transition  entre  Tostéolomie  du  fémur  et  les  résections  pratiquées  à 
khancbe,  dont  on  trouvera  l'histoire  aux  mots  IIamchb  et  Coxo-Féhoralb  (Arti- 
odation). 

.  Rappelons  seulement  que,  sur  18  opérations  de  résection  de  la  tète  du  fémur 
il  d'une  portion  du  grand  ou  du  petit  trochanter,  Rosmanit  signale  6  cas  de 
«ûrt,33pour  100. 

Le  résumé  général  des  ostéotomies  pratiquées  pour  l'ankylose  coxo-fémorale 
UNIS  donne  donc  le  tableau  suivant  : 

Ostéotomiet  du  cal 35  opérations  51  guërisoni  A  morts. 

Osléotomiessous-trochantériennes.  34  opérations  31  guérisont  3  morts. 

Ostéotomies  cunéiformes 29  opérations  25  guérisons  i  morts. 

Ostéotomie»  seuii-lunaire;) 2  opérations  2  guérisons  > 

Total 100  opéraliont    89  guérisoni    11  rooru. 

Ce  percenlage  serait  bien  diminué,  si  l'on  divisait  les  opérations  en  périodes 
«mrespondantes  aux  divers  progrès  accomplis  par  l'ostéotomie,  mais,  le  groupe* 
Mut  de  ces  chiffres  étant  artiûciel,  il  nous  suflit  de  signaler  l'heureuse  influence 
de  remploi  raisonné  du  ciseau  ou  de  l'ostéotome,  puis  du  pansement  anti» 
^Bptiqae. 
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Les  statistiques  ne  permettent  pas  de  conclure  en  favear  d'an  lien  d'âeetxni 
de  rostéoiiiîe,  c  est  dans  Tétude  des  résultats  et  des  particularités  de  TopéntloQ 
qu*on  trouverait  les  éléments  d  appréciation  exacte.  L'ostéotomie  du  col  répoo- 
dait  à  une  préoccupation  spéciale,  celle  d'établir  une  fausse  articulation  poufint 
suppléer  larticulation  coio-l'éniorale,  mais,  bien  que  les  résultats  primitils 
aient  été  fort  brillants,  c'est  toujours  dans  un  temps  plus  ou  moins  éloigné,  à 
une  nouvelle  consolidation  osseuse,  que  Ton  est  amené  ;  l'ostéotomie  sous-lro- 
cbantérienue  est  d  une  application  plus  facile,  elle  peut  être  réellement  iotiSr 
cutanée,  antiseptique,  elle  permet  le  redressement  du  membre,  ce  qui  semble 
être  en  déûuitive  le  bénéfice  réel  que  le  malade  obtiendra  de  Top  ration.  Voir 
téotomic  cunéiforme,  quoiqu'elle  paraisse  jusqu'à  présent  plus  grave  que  li 
précédente,  est  indiquée  dans  certaines  difformités  où  l'ostéotomie  linéaire  serût 
jugée  insuflOsante  pour  le  redressement  de  la  dilformité,  elle  oflre  l'avaDtage 
d'opérer  à  ciel  ouvert,  mais  elle  nécessite  des  lésions  plus  graves,  de  sorte  que 
l'ostéotomie  linéaire   simple,  pratiquée  avec  le  ciseau,  sous-cutanée  et  anti- 
septique, me  parait  répoudre  aux  indications  les  plus  nombreuses  et  mériter 
d'être  vulgarisée. 

De  l'ostéotomie  pour  le  geku  valgom.  Cette  question  est  traitée  dans  Tir- 
ticle  Gemoo  en  dedans,  par  M.  Rouland,  nous  n'avons  doue  à  l'étudier  qaio 
point  de  vue  général  de  Tostéotomie. 

Les  diverses  opérations  qui  ont  été  proposées  }K>ur  le  genu  valant  ukA 
rostêo-arllirolomie,  l'ostéotomie  du  tibia,  l'ostéotomie  double  du  tibia  et  di 
fémur,  l'ostéotomie  triple  du  fémur,  du  tibia  et  du  péroné,  enfin  l'ostéotomie 
Bupra-condylienrie. 

L'ostéo-artbrotomic  ou  opération  d'Ogston  a  pour  but  de  séparer  le  rondjfb 
interne  du  fémur  pour  obtenir  ensuite  le  redressement.  Annandale  le  premier 
a  pratiqué  cette  opération,  le  malade  guérit,  mais  le  membre  s'ankylosa  ;  Howse. 
à  Guy*^llospital,  fit  une  opération  à  peu  près  semblable,  mais  c'est  C^stoo 
(d'Abersdeen)  qui  a  donné  son  nom  à  celte  opération  qn*il  fit  le  17  mai  1876, 
et  dans  laquelle  le  condyle  interne  du  fémur  est  divisé  avec  la  scie,  puis  détaché 
et  poussé  en  liaut  par  le  redressement  du  membre  {voy.  art.  Genoc,  p.  701). 
Ce  procédé  a  été  modifié  par  Heeve,  Macewen,  et  par  Chiene,  qui  l'ont  transformé 
en  ostéotomie  cunéiforme. 

Les  résultats  ont  été  plusieurs  fois  discutés,  en  Allemagne  surtout,  dans  les 
sixième  et  ueuvième  Congrès  de  la  Société  allemande  de  cliirurgie,  et  de  uoffi- 
breuscs  statistiques  ont  été  rapportées  sans  qu'un  tiavail  d*cnsemble  ait  réuni 
tous  ces  documents.  Telles  sont  les  statistiques  de  Nusshaum,  qui  sur  14  opérés  eol 
14  succès.  —  Tliierscli,  7  opérés,  1  mort  par  néphrite.  —  Hicdiugcr,  i  opérés 
guéris,  à  Vienne.  —  Nédopil,  1  opéré,  1  guéri.  —  Weinlecbner,  o  opérés,  oguéris. 
Moselig,  Moorhofî,  o  opérés,  dont  1  mort.  Suivant  Kolaczek  (Congi-ès  de  1880), 
l'opération  d'Ogston  a  été  pratiquée  environ  20  fois  avec  succès  à  Breslau. 
Fabius  rapporte  4  succès  sur  4  opérés  à  Leyde.  Mais  le  revers  de  la  médaille 
est  malliuurcusonient  riche  en  cas  ou  d'insuccès  et  d*échec  complet,  c'est-àHJire 
de  morts  :  tels  sont  les  faits  de  Thicrsch,  de  Moselig,  Moorboff,  Barker,  >Veil, 
de  sorte  que  Volkmann  a  pu  juger  avec  sévérité  la  faveur  avec  laquelle  cette 
opération  a  été  acceptée  en  Allemagne,  et  qu'il  considère  comme  une  sorte 
d'engouement  pour  les  hardiesses  des  partisans  du  pansement  antiseptique 
«  une  acrobatie  antiseptique,  qui  peut  coûter  la  vie  au  patient,  j»  Haceweo,  eo 
Angleterre,  se  pUvçaul  à  un  \)oint  de  vue  plus  sérieusement  critique,  a  moolff 
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oue  le  reprodie  le  plus  considérable  qu'on  doive  adresser  à  rostëo-artlirotomie 
est  non  pas  la  gravite  de  Topëration,  mais  ses  dëfectuositës  par  rapport  au 
rësultat  final,  le  redressement  du  genou.  L'examen  de  certaines  autopsies  et 
Tëtude  attentive  des  résultats  prouvent  en  eflet  les  défauts  de  Topération,  c'est 
pourquoi  on  peut  la  considérer  comme  condamnée  par  les  ostéotomistes  les  plus 
habiles,  et,  comme  en  France  elle  n'a  pas  été  encore  acceptée,  il  n'y  a  pas  lieu 
d'en  recommander  l'essai. 

Vostéotomie  au-dessoun  du  genou,  dans  le  genu  valgum,  a  été  faite  pour  la 
première  fois  par  Mayer  (de  Wurzburg),  qui  en  1851  pratiqua  avec  la  scie  une 
double  ostéotomie  cunéiforme  du  tibia,  chez  un  garçon  de  quinze  ans,  qui 
guérit  et  put  marcher  naturellement.  Mayer  perdit  1  de  ses  3  opérés,  et  son 
procédé  trouva  peu  d'imitateurs.  Billroth,  Schede,  obtinrent  des  résultats  plus 
henreux,  et  Macewen  cite  un  cas  où  la  difformité  occupait  principalement  le 
tibia  ;  l'ostéotomie  de  cet  os  présente  un  avantage,  mais,  ainsi  qu*il  le  fait 
remarquer,  le  plus  souvent  la  difformité  porte  sur  le  fémur  de  sorte  qu'il  n'y  a 
pas  intérêt  à  pratiquer  Tostéotomie  du  tibia  ;  nous  nous  en  tiendrons  à  ce 
jugement. 

On  doit  également  considérer  comme  exceptionnelle  la  double  ostéotomie  du 
tibia  et  du  fémur,  faite  plusieurs  fois  par  Maceviren,  qui  l'a  définitivement  aban- 
donnée, et  il  en  est  de  même  pour  la  triple  ostéotomie  ou  division  du  fémur;  du 
tibia  et  du  péroné,  que  Barwell  a  pratiquée  en  4878,  et  qu'il  a  préconisée  avec 
ardeur,  mais  sans  obtenir  de  nombreux  imitateurs. 

II  nous  reste  à  étudier  l'ostéotomie  supra-condylienne  ou  ostéotomie  à  tra- 
vers la  portion  condylienne  de  la  diaphyse  fémorale,  c'est  1'  c  opération  de 
Macevren  »  qui  la  pratiqua  le  premier,  en  mai  1877,  et  qui  en  a  tracé  les  règles 
avec  la  plus  grande  précision,  c'est  pourquoi  il  a  bien  mérité  de  lui  laisser  son 
nom.  C'est  le  procédé  favori  du  plus  grand  nombre  des  ostéotomistes  en  Alle- 
magne ;  en  France,  Beauregard  Ta  pratiqué  avec  succès.  Jules  Bœckel  l'a  adopté 
et  en  a  montré  les  avantages,  tout  en  reconnaissant  la  gravité  de  l'opération,  il 
montre  qu'elle  n'est  pas  aussi  meurtrière  que  la  plupart  des  chirurgiens  français 
semblent  le  croire,  puisque  sur  266  cas  relevés  par  lui  il  n'a  trouvé  que  3  cas 
de  mort,  soit  2  pour  100.  Pour  Macewen,  cette  opération  est  un  triomphe,  car 
for  522  ostéotomies  de  ce  genre,  faites  au  28  avril  1881,  il  ne  comptait  que 
trois  cas  de  mort,  et  dans  son  Traité  d'ostéotomie  il  parle  de  835  ostéotomies 
(lites  sur  557  membres.  Le  plus  grand  nombre  de  ces  opérations  est  constitué 
par  les  ostéotomies  pour  le  genu  valgum;  les  3  morts  sont  dues,  l'une  à  la 
diphthérie  pharyngée,  l'autre  à  des  accidents  cérébraux  de  nature  douteuse,  la 
dernière  à  une  pneumonie  qui  aurait  été  contractée  avant  l'opération.  On  doit 
eonvenir  que  de  tels  résultats  plaident  en  faveur  de  l'opération  et  prouvent 
l'habileté  du  chirurgien,  et  Ton  doit  désirer  qu'en  publiant  toutes  ces  observa- 
tions et  en  les  résumant  ils  détruisent  les  préventions  que  conservent  encore 
on  grand  nombre  de  chirurgiens  surtout  en  France,  oîi  l'ostéoclasie  et  le  redres- 
sement forcé  ont  donné  des  résultats  tout  aussi  remarquables,  avec  des  risques 
à  courir  moins  graves  (on  trouvera  à  l'article  Genou,  p.  507,  la  description  du 
procédé  de  Macewen). 

Dans  le  traitement  du  genu  varum,  Vostéotomie  a  été  pratiquée  bien  plus 
rarement  ;  cependant  on  peut  citer  des  exemples  de  Billroth,  de  Macewen,  et  en 
France,  de  Beauregard  et  de  J.  Bœckel,  1880  et  1882. 

Enfin  pour  être  complet  nous  devons  signaler  les  applications  encore  plus 
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exceptionnelles  de  Tostéotomie  aux  os  du  tarse  dans  les  pieds-bots  invâérés, 
plusieurs  fois  praliquf5e  en  Allemagne,  et  aussi  en  France,  par  Poinsot,  Yeneoil 
et  Beauregard  {voy.  art.  Pied-bot). 

Dans  la  claudication,  Tostéotomie  a  étd  faite  sur  le  membre  sain  parffillrotb, 
qui  a^imité  ainsi  lopt^ration  que  Rizzoli  avait  faite  avec  rostéoclaste. 

Nous  n*avons  pas  traite  de  Tostcotomie  du  maxillaire  infërieor,  qui  ai  été 
introduite  par  Rizzoli  et  Esmarch,  parce  que  Tliistoire  en  a  étd  faite  compléie- 
ment  dans  l'article  Maxillaire  par  M.  Guyon.  Albert  Hénocqcb. 
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geheilier  Knochen  der  Extremilàten  im  Callut.  Tubinpen,  1827.  —  Lehebcibb.  Gaz,  detméi, 
1815,  eiSaUburger  med.-chir,  Zeitung,  1815,  Bd.  III,  p.  383.  —  WAswnrrnR.  Aml'iJkf. 
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diérf'se.  Thèse  d'aprc^g.  Paris,  1878.  —  J.  Bœckel.  De  V ostéotomie  dans  les  déviations  redit- 
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fiu.LROTH.  iircA.  de  Langenbeck^  1875.  —  Schedb.  Berlin,  klim.  tned.  IVocAenjcAr.,  Itllb 
n*  52.  —  Bar>vbll.  Driiish  Med.  Joum.,  Oc(.  18,  1879.  —  J.  Bocgkbl  Bull,  de  tÂ€ei.é 
méd.,  18^0,  et  Gaz.  méd.  de  Slraabourg,  w  9,  1880.  —  DoMtos.  Gaz.  hebdam.,  188^  ifU, 
550.  —  Beai'regaiid,  in  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.  —  Ndteu.  De  toêtéoclasiedé 
totléolomie.  Revue  critique  in  iIrcA.  de  méd.,  janv.  1875,  el  fév.  1876.  —  Rian.  0f 
Voêléotomie  et  de  Votléoclatie  dans  le  traUemenl  du  genu  valgum.  In  Gaz.,  hebdom  ,  ISti 
février,  n*  17.  —  Thoren».  Du  genu  valgum  et  de  son  trailemeiU  chirurgical.  In  Beemim 
tel.  médicales,  t.  XVII,  2fa8C.,  1881,  p.  733.  —  Voy.  It  bibliographie  dea  articles  Gooii 
Maxillaire,  CuXAL<iiE,  etc.  A.  H. 

08TÉ0ZOAIRE8.  Nom  donné  par  de  Blainville  aux  animaux  TertéM 
que  d'autres  désignaient  sous  celui  de  MycloneimSs  (Elirenberg),  Hjpoootjléi 
(Van  Bencden),  etc.  D. 

OSTKBHALSEX  (Johakn-Garl).  Médecin  allemand  de  mérite,  Tit  le  joori 
Ârtclsliofen,  près  de  Nuremberg,  le  9  mars  1765,  et  mourat  à  Nuremberg  k 
2  novembre  1859.  Reçu  docteur  à  Altdorfeu  1791,  il  se  fixa  aussitôt  à  Nureo* 
berg  et  y  fut  nommé  médecin  pensionné  et  médecin  de  la  Maison  despaumset 
de  rOrphelinat.  Nous  connaissons  de  lui  : 

I.  Diês.  inaug.  hitloriam  pneumah'corum  medicorum  exhibens^  ou  encore  sonsletiirt: 
lîialoria  sectae  pncumaticorum.  Allorlii,  1791,  pr.  in-8*. —  H.  Ueber  medicinitchf  âmI- 
kiânmg,  Bd.  I,  Zurich,  1798,  in-8".  —  III.  Einige  wohlgemeintc  Vorschlàge,  vck  (• 
medicinisvliea  CoUcgium  auf  die  zwcckmâssigste  und  voUkommenstc  Weise  eimurickta 
sey.  Nùrnberfr,  1798,  pr.  in-8-.  —  IV.  Galenus,  von  Erhaltung  der  (lesundheit;  tmà» 
Griechischen.  In  Witlwcrs  Archivf.  GeJtchichle  der  Anntikunde,  Bd.  I,  St.  1,  p.  56, 1790.- 
Y.  Ucber  dan  practinclie  GefïthL  In  Rôichlaub  s  Magazin  der  lleilkunde.  Bd.  1,  Si.2,p.i3i 
1791K  —  VI.  Idccn  iiber  vergleichendc  PaUioloyie.  In  AbhandL  der  physik.-med.  SoâdM 
zu  Erlangeii,  Bd.  I.  i».  379.  1810.  —  VII.  A  publié  :  B.-C.  Vugel  :  Ueber  Er kennlniu  sd 
Heiluny  der  Uïtckgralhsvcrkri'immungen  mit  Lâhmung,  vonûglich  der  Filgse.  ^^imbeltl 
1832,  av.  iii-8".  L.  Uï. 

OSTKRiim.  Les  anciens  auteurs  désignent  parfois  sous  ce  nom  Winf' 
lique  sauvaye,  Anç/elica  sylrestris  L.  Pu 

OSTFRlTll'.n.  Ce  nom,  qu'on  trouve  dans  de  vieux  auteurs  se  rapports» 
d'après  divers  bolalli^les,  parliculièrement  Sprengcl,  à  VAstrantia  major- 
D'autres  y  voient  j)lulôt  l'herbe  à  ia  •^^oulte,  Ayopodium  podagixiria  L.     Pt- 

Bini.iocjiiApiiiE.  —  Si'HEXGEL.  lUstovia  Hci  herbariœ,  I,  518.  —  Méeat  et  De  I.ess. />i^.  ««'' 
médic,  V,  il,"j.  pu 

ÔSTERLI^^'  (Lks). 

Osterlcn    (Joseph-Friediuch).     iNé  à  Kircbbcim  vers  1785,  fut  reçu  doc 
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teur  en  médecine  et  en  chinirgie  à  Tubingue  en  1810,  et  pratiqua  la  médecine, 
la  chirurgie  et  les  accouchements  dans  sa  ville  natale.  11  fut  nommé  médecin 
juré. 

On  connaît  de  lui  : 

I.  DisMerlatio  inauguralis  veierinario-chirurgica  de  hernia  interna  lobus  vectarm  famt- 
liari.  Tultingue,  1810,  in-S*.  —  II.  Ucber  das  kûitêiliche  Wiederabbrechen  fehlerhafl  ge~ 
kmlier  Knoehen  der  Extremitâien  im  Calltts  zum  Behuf  einer  bestem  geraden  Ueilung. 
Tubingue,  1827,  in-8»;  trad.  française  :  Paris  et  Strasbourg,  1828,  in-4*.  —  )H.  Ueber  die 
Otiindiêche  Choiera.  Stuttgart,  1831,  in-8*.  —  lY.  Xenodaxien,..  Hcilbronn,  1820.  gr.  in-8*. 
—  V.  Zwei  gertchilieh-medicinische  Untersuchungen,  In  Henke't  ZeUtchr,  fur  Staatsarz' 
neik.,  t.  I,  1820,  p.  00,  108,  398  à  404;  t.  IX,  p.  685-86  (en  collaboration  avec  Hopf).  — 
Tl.  Aus%ug  aus  einem  Shreiben,  Veber  die  Môglichkeit  des  Athmens  der  Kinder  nach  kaum 
gebomem  Kopfe,  Ibid.,  t.  I!!,  1822,  p.  232-333.  —  VII.  Plôtzliche  Hùlfe  bei  heftigen  Con- 
vuUi<men,  von  der  Durchnchneidung  des  Zahnfleisches,  In  Textor  N.  Chiron,  t.  I,  1822, 
p.  S35  à  240.  —  VIII.  Bescfireibung  einer  Mastdarm-Afterverschliessung  und  der  dabei 
porgenommenen  chirurgischen  Opération.  Ibid.,  p.  235  à  240.  —  IX.  Krankheits-  und  SeC' 
Utnubeneht  Ober  den  vom  Herrn  Médicinal f\ath  Dr.  v.  Klein  in  Stuttgart  am  19  aug.  1819 
zu  Kirchheim  unter  Tekh,  am  Blasenstein  operirten,  und  am  16  nov,  ejusd,  anni  daselbsi 
ventorbenen  ledigen  Gartner  Joh,  Malth.  Maier.  Ibid.,  p.  241  à  256.  A.  D. 

Asterlen  (Georg-Ghristian) .  Né  à  Tubingue,  en  1771,  fit  ses  études  médi- 
cales à  Tubingue  et  fut  reçu  docteur  en  médecine  de  cette  Université  en  1795. 
Il  s'établit  à  Stuttgart,  devint  médecin  d*État  et  médecin  principal  du  prince  de 
Hohenlobe-Œliringen. 

On  connaît  de  lui  : 

L  Di$»ertatio  inauguralis  de  perforalione  ossis  pectoralis.  Tubingue,  1705,  in-4*.  — 
II.  Kmserschnitt  mit  tôdtlichem  Erfolge,  In  Graefe  und  Walther'ê  Joum.  der  Chir,,  t.  IV, 
1822,  p.  1  à  12.  —  III.  Aus  der  Luflrôhre  ausgestossene  fremde  Kôrper  mit  beigefûgten  Be- 
tmerlumgen.  Ibid.,  t.  VI,  1824,  p.  225  à  232.  —  IV.  Einige  geburtshûlfliche  Beobachtungen. 
Id  Heidelb,  klin.  Annal.,  t.  VI,  1830,  p.  537  à  575.  —  V.  Beilrâge  sur  .i-ltiologie  und  Pa- 
thologie der  Krankheiten  neugebomer  Kinder.  Ibid.,  t.  YII,  1831,  p.  57  à  129,  —  VI.  Ge- 
êekiehte  eines  unglOcklichen  Aderîasses   nebst  einigen  Bemerkungen.  Ibid.,  p.  392  à  42 i. 

A.  D. 


(FniEDRicu).  Gélùbie  médecin  allemand,  probablement  le  fils* 
de  Georg-Ghrislian,  naquit  à  Murrliardt,  dans  le  Wurtemberg,  le  22  mars  1812. 
Il  étudia  la  médecine  à  rUnivcrsité  de  Tubingue  de  1850  à  1854,  fit  en  1855 
un  voyage  à  Vienne,  à  Wui  tzbourg  et  à  Paris,  puis  se  fixa  dans  sa  ville  natale. 
En  1845,  il  se  fit  agréer  privat-docent  h  Tubingue,  et  peu  après  tut  nommé 
professeur;  en  1845,  il  fut  appelé  à  occuper  la  chaire  de  clinique  médicale  à 
Dorpat,  mais  il  quitta  cette  Université  dès  1848,  par  suite  du  refus  d'un  congé 
qu'il  avait  sollicité  pour  soigner  sa  femme  malade.  De  1849  à  1855  il  exerça 
l'art  de  guérir  ù  lleidelberg  et  y  enseigna  en  qualité  Ae  privat-docent^  puis,  après- 
an  séjour  de  quatre  ans  à  Stuttgard,  se  rendit  en  1858  en  Suisse  et  exerç)  son 
art  pendant  de  lonî^ies  années,  successivement  à  Zurich  et  a  Glarus;  enfin  en 
1870  il  revint  à  Stuttgard,  où  il  mourut  le  19  mars  1877. 

Osterlen  fonda  en  1845  le  Jahrbûcher  fiir  praktische  Heilkunde  et  en  1860 
le  Zeitschriff  fur  llyyieine,  medicinische  Siatislik  und  Sanitatspolizei.  Il  se 
livra  tout  d'abord  aux  recherches  physiologiques  et  entre  autres  découvrit  la 
présence  de  l'albumine  dans  les  selles  dysentériques,  puis  s'occupa  essentiel- 
lement de  médecine  et  de  statistique  médicale,  science  à  laquelle  il  a  fait  faire 
des  progrès  très-H>onsidérables. 

Nous  citerons  de  ce  savant  médecin  : 
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.  I.  Bemerkungen  ûhet  da$  VerhâUniu  der  Ijusiteuche  2um  Âu$$ah,  TAbiiigen,  1C4.  — 
jll.  Uiêtorrtch-kritische  Darstellung  det  Streit*  ûber  die  Einheii  oder  ^ekrheii  der  «atm- 
schen  Contagion.  Stuttgart,  1836,  ^.  in-8«.  —  III.  Beiirâge  zur  Physiologie  det  ge$vada 
und  kranken  Organismui.  Icna,  1843,  gr.  in-8».  —  IV.  Uandhuch  der  HeilmUtelûhre.  Tû- 
bingen,  1845,  gr.  in-8«;  2.  AuO.  Ibid  ,  1847,  gr.  in-3«;  7.  Aufl.  Ibid.,  1801.  gr.  in->.- 
V.  UeOer  den  Magen  des  Fluiskrebses.  Berlin,  1840,  in-8»,  1  pi.  —  VI.  Uediciniscke  !/>fik. 
.Tûbingen,  1852,  gr.  in>8'*.  — VII.  Randbuch  der  Hygieine,  der  privaten  und  ôffentlicken. 
Tûbingen,  1851,  gr.  in-8*;  3te  Aufl.  Ibid..  1876,  gr.  in-8».  -r-  VIII.  Der  Men$eh  und  wm 
phyiiêche  Eniehung  Hygicinische  Briefe,..  Leipzig,  1850,  gr.  in-S".  —  IX.  HandhÊck  4m 
mediciniêchen  SlaliMiik,  Tûbingen,  1864,  gr.  in-8*;  2.  Aufl.  Ibid.,  1874,  gr.  in-8".— I.Oo- 
leragift  und  Petlenkofer.  Tûbingen,  1868,  in-8*.  ^  XI.  Die  Seuchen,  ikre  Unachen^  GcMte 
unà  Bekâmpfung.  Tûbingen.  1873,  gr.  in-8*.  —  XII.  Nombreui  articles  dans  MûUt^i 
Archi»  f.  Anatomie,  Wuriemb,  med,  Corretp.-BlalU  SchmidCê  Jahrb,  d.  Médian,  etc. 

L.  Hs. 

OSTERREICHER  (Joha>n-IIfnricii).  MëdeciD  allemand  de  mérite,  ué  i 
Bamberg  vers  le  commencement  de  ce  siècle.  Il  fit  ses  études  médicales  i 
Wurtzbourg  et,  après  avoir  obtenu  son  grade  de  docteur,  se  fixa  à  Nunicb,oè 
il  devint  privat-docent  à  TUniversité  Louis-Maximilien  ;  en  1851,  il  fut  appeU  ■ 
à  la  chaire  d*anatomie  de  Landshut  et  nomme  directeur  de  l'Institut anatomiqoe 
de  rUnivcrsilé.  L'époque  de  sa  mort  ne  nous  est  pas  connue  ;  il  fut,  parait-il, 

atteint  d'aliénation  mentale  dans  les  dernières  années  de  sa  vie.  < 

I 

Œsterreicher  est  connu  par  de  bons  ouvrages  d'anatomie  ;  nous  citerons  :        j 

I.  Darstellung d(T  Beweise  fiir den  Kreislaufdes  Blutes.  M ûnchen,  1825 , in-4».— H.  TeruA 
einer  Darstellung  der  Lehre  vom  Kreislaufe  des  Blutes.  Nûrnberg^  1826,  in-4*.  —  Ul.  Tu- 
bulœ  anatomicœ...  Sect.  I.  Myologia.  Eichstndii,  1526,  in  fol.  —  IV.  Neue  Darttellwsgfis 
■der  Ortsverànderung  der  Hoden.  Leipzig,  1830,  gr.  in-4*.  —  Y.  Anaiomische  Sfràijmf. 
I<eipzig,  1827-50,  gr.  in-fol.  —  VI.  Neue  anatom,  Steinstiche,  Suppl.,  Leipzig,  1850,  gr.it* 
Col.  —  VII.  Anatomischer  Atlas^  oder  bildliche  Dartlellwig  des  tnensch lichen  Kfirpers.S(fi 
bcarb.  von  Erdi.  Miinchen,  18i3-45,  gr.  in-8',  avec  pi.  in-fol.  (c'est  la  nouvelle  éditiond»  | 
deux  ouvrages  précédents).  —  VIII.  Anaiomische  Steinstiche...  Suppl.  Mûnchen,  1843-1*,  j 
{^r.  in-8»,  avec  pi.  in-fol.  — IX.  Anatomischer  Atlas...  Ncu  bearb.  Mûncben,  1852,  pr.i»- 
fol.  (nouvelle  édit.  des  ouvrages  précédents).  L.  Hj. 

oi^TBOFF  (IlEiNRicH-CiiRisTiAN-ArGisT).  Médcciu  allemand,  né  à  Wesel  vers 
1772,  fil  ses  études  à  Duisbourg  et  y  fut  reçu  docteur  en  1798.  Il  se  fixa  ensuite 
à  Vlotlio,  sur  le  Weser,  en  Weslplialie,  et  y  exerça  la  médecine  durant  plusieon 
années.  Après  quoi  il  s'élablil  à  Bassum  i)rès  de  Brème  et  en  1809  JcTint 
médecin  pensionné  des  cantons  (rUchl,  de  Freudenberg  et  de  Thedingsbausen, 
dans  le  département  du  AVesor,  qui  faisait  partie  alors  du  royaume  de  Weslphtfe 
L'époque  de  la  mort  d'Osthoff  ne  nous  est  pas  connue.  On  a  de  lui  : 

I.  Disn.  innug.  de  movho  mnculoso-haernorrhagico.  Duisburgi,  1798,  in-4*.  — IL  T**''' 
das  Selbslstilten  ;  ein  orffanonomisch-medf'cinischer  Versuch.  Lemgo,  1802,  pel.  in-8*. - 
III.  Kleine  Bvitriige  zur  Erweiterung  des  mcdic.  Wissens,  Bd.  I.  Duisburg  u.  Esseï,  IW. 
în-8*.  —  lY.  Versuche  zur  Berichtung  verschiedener  Gegenstânde  ans  drm  Grbiete  dnrfVi^ 
und  angrwandten  medicinischen  Wissens.  Lemgo,  1804,  2  vol.  gr.  in-8*.  —  V.  Hkaptoditt* 
aus  der  Lrhrr  von  der  assimitalivrn  und  rcproductivrn  Function  des  Organischen.  &• 
lanpcn,  1800,  {jr.  in-8".  —  VI.  Uclfcr  das  Vcrhâllnits  des  Gristlichcn  zum  Arzfeundi^ 
Kranken.  Berlin,  180(>,  gr.  in-S".  —  VII.  Gedanken  iiber  den  gegentcartigen  Zuslafd^ 
wissenschafllichen  Cultur.  Sulzbach,  1807,  in-8*.  —  VIII.  Fd.  Niederhold*s,  rinrsjmff 
dcutschen  Arztvs  U'hrjahre.  lempo,  1808-1809,  gr.  in-8*.  —  IX.  Der  scfilechten  hf^ 
Schuldbuch.  Stilzbarh,  1810  (1809),  gr.  in-8*.  —  X.  Bricfe  ûber  Aerzte  und  àr'J^àn 
Wesen.  Sulzbach,  1810,  gr.  in-8*.  —  XI.  Articles  dans  llorns  Archiv  fàr  med.  ErfaM 
•et  dans  Medicin,-chirurg.  Zcitung,  L.  &• 

OSTIAKS  (Les).    Peuples  de  Russie,  appartenant  au  groupe  Tschoude^'* 
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Finnois  de  la  famille  ôaraloi^ltatqiie  fvoy,  Asii,  p.  556,  Russie,  jp.  757,  et  Sibérib). 

D,        . 

^VWmkCÈB    {Ostracêa-  Latok) .     Yoy.  Ostréibés* 

•  * 

•STBACIOM.     En  ichthyologie  on  donne  le  nom  gc^nërique  d^Ostracion 
MX  poissonfi  qu*(Ai  appelle  Tutgaireoient  des  Coffres  (voy,  ce  mot  et  Ostéo- 

î).  E.   OCSTALRT. 


•8TBACODBS  (Ostracoda  Lalr.).  Groupe  de  Crustacés,  de  Tordre  des 
Phjllopodes  {voy.  ce  mot).  Ed.  Lefèvrb. 

•STfliÉlCCliTlJRE.     Voy.  Huître. 

MTRÉIDÉ9  (Ostreidœ  Woodw.) .  Famillede  Mollusques-Lamellibranches, 
éi  groupe  des  Asiphoniens,  comprenant  tous  ceux  de  ces  animaux  dont  la 
coquille  irrégulière,  inéquivalve,  à  test  feuilleté  ou  papyracé,  est  pourvue  d^une 
'dnmière  peu  développée,  presque  toujours  sans  dents,  et  offrant  un  gros 
nnscle  adducteur  médian  simple.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  valve  gauche,  plus 
<Ni  moins  excavée,  est  Axée  directement  aux  rochers  ou  aux  corps  sous-marins  ; 
VI  ligament  triangulaire  et  interne  la  relie  à  la  valve  droite,  qui  est  aplatie 
^it forme  couvercle.  Le  manteau,  entièrement  ouvert,  a  son  bord  libre,  épais  et 
fiiDgé.  Le  pied  est  nul  ou  rudimentaire. 

6.  Cuvier,  à  l'exemple  de  Lamark,  désignait  cette  famille  sous  le  nom  d'Osti*acés 

{OUracea).  11  y  faisait  rentrer  un  grand  nombre  de  genres  tels  que  les  Huîtres, 

JaPeignes,  les  Spondylcs,  les  Limes,  les  Marteaux,  les  Avicules,  lesPinnes,  etc., 

^'il  divisait  en  deux  tribus  {Monomyaires  et  Dimyaires)  selon  le  nombre  des 

miscles  adducteurs  de  la  coquille. 

Depuis  lors,  on  a  réuni  les  Pinnes  aux  Mytilidé.<  et  Ton  a  établi,  d'une  part, 
4mc  les  Peignes,  les  Spondyles  et  les  Limes,  la  famille  des  Pectinidés;  d*autre 
fnt, celle  des  Aviculidés,  avec  les  Avicules,  les  Marteaux,  les  Méléagrines,  etc., 
A  sorte  que  la  famille  des  OHréidés  ne  comprend  plus  actuellement  que  les 
scores  Ostrea  L.,  Anomia  L.  et  P/ac//na  Sold.,  auxquels  viennent  s'ajouter  les 
^ryphaea  Lamk  et  Exogyra  Sowb. ,  qui  renferment  seulement  des  espèces  fossilts 
4m  terrains  crétacés  et  tertiaires. 

Le  genre  Ostrea  offrant  une  importance  particulière,  c*est  au  mot  Huître  que 
"Mm  le  traiterons  avec  les  développements  qu'il  comporte.  Nous  nous  bornerons 
Ane  à  dire  ici  quelques  mots  des  Anomies  et  des  Placunes, 

Gbez  les  Anomies,  la  coquille,  mince,  suborbiculaire  et  inéquivalve,  adhère 
^n  rochers  au  moyen  d'un  byssus  très-fin,  qui  passe  par  une  ouverture  de  la 
^Jre  inférieure.  Ces  Mollusques  ont  des  représentants  dans  presque  toutes  les 
•^rs.  On  les  mange  comme  les  Huîtres  et  elles  passent  me  i.e  pour  iHre  plus  déli- 
"•ite.  Sur  les  côtes  de  France  se  rencontrent  notamment  les  .4.  electrica  L., 
^aeuleala  Mull.,  i.  paielliformis  L.  eli4.  ephippium  L. 

Les  PlacuneSf  au  contraire,  sont  spéciales  aux  mers  des  pays  tropicaux.  Leur 
^B*^ille  libre,  très-aplatie,  est  pourvue,  à  la  charnière,  de  deux  dents  tran- 
^Ointes,  divergentes,  qui  s'engagent  dans  deux  dépressions  correspondantes  de 
^  Talve  opposée.  Le  PL  sella  Lamk  et  le  PL  placenta  L.,  espèces  principales 
Hi  genre,  habitent  le  ^Grand  Océan  Indien.  Leurs  Talves  sont  tellement  lcasi%^- 
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rentes  que  les  Chinois  et  les  habitants  de  Manille  les  emploient  souTent,  iiU/k, 
pour  vitrer  leurs  fenêtres.  Ed.  LEFàfiB. 

0STB0C30THS.  Goths  de  Test,  par  opposition  à  Wuigoths^  Gotiis  de  Tonal 
(voy.  Goths).  D. 

OSTRL'TE  on  OTBUCHE.  Nom  donné  à  Timpénitoire,  Imperatoria  (Mh 
ihium  L.  [voy,  Imperatoire).  On  appelle  aussi  Ostrute  ou  Otruche  noire  tÈh 
trantia  major.  Pl. 

O'SLXLIYAX    (Les). 

o* Sullivan  (Ecgknk).  Né  en  Irlande  vers  4780,  a  été  reçu  docteur  en  méife- 
cinc  à  Edimbourg  en  1805.  Sa  thèse  a  pour  titre  : 

De  hydrocephato  intemo.  Edimbourg,  1805,  in-8*.  A.  D. 

•'SniilYan  (GABRiEL-li!R!(EST-MicHEL).  Né  eu  Irlande  vers  1804,  a  et é  rqs 
docteur  en  médecine  à  Edimbourg  en  juillet  1852.  Nous  ne  connaissons  de  In 
que  sa  ihèse  : 

De  hœmorrhagia,  Edimbourg,  1832,  in-8*. 

O'SaillYan  (Thohas).  Né  à  Edimbourg  en  1776,  a  été  reçu  docteur  a 
médecine  en  i  799.  Sa  thèse  a  pour  titre  : 

De  rheumatismo,  Edimbourg,  1709,  in  8. 

08l¥ALD  (IIenry-Robeht).  Médecin  anglais,  ne  vers  1785,  reçu  licenciée 
Collège  royal  des  chirurgiens  d'Edimbourg  en  1811,  fut  l'aimée  suivante  aide- 
chirurgien  (le  In  milice  d'Inverness  et  en  1815  devint  chirurgien  pensionné dt 
l'île  de  Man  avec  résidence  à  Douglas,  et  plus  tard  chirurgien  de  Thôpital  géoé» 
rai  de  cette  île.  Il  était  en  outre  membre  de  l'Association  médicale  britanniipi 
et  fellow  de  la  Société  des  antiquaires.  Os>Yald  vivait  encore  à  Douglas  vers  18& 
Nous  connaissons  de  lui  : 

I.  Islc  of  Mail  Guide,  1824.  —  II.  Estay  on  the  Straiificaiion  of  Alluvial  Depeèl^ 
1823.  —  ni.  Hemarks  on  the  Dominant  Indutlry  of  Ihe  Labouring  Poor  and  om  a  Gentrd 
Infimianj  for  the.  hlaiid  ofMan,  1828.  —  IV.  Case  in  which,  from  Long  Coniinued  htOh 
sibility,  fotlowing  Injwy  of  the  Ilead,  il  was  Deemed  Xecessary  ta  Injeci  Fluid  iato^ 
Slomach.  In  Loudon  Aîed.  a.  Physic.  Journ.,  t.  LIV,  p.  274,  1820.  —  V.  Ca^e  ofAbdotùd 
Dropsy,  in  which  an  Altempt  was  made  to  cure  the  Diseane  by  Exciting  Periioneal  InfiÊ' 
ntalion.  Ibici.,  l.  LV,  p.  274.  —  VI.  Case  of  Terlian  InlermiUent.  Ibid.,  t.  UX,  p.  3li^ 
1828.  —  VII.  Sur  une  maladie  épidémique  de  l'estomac  et  des  intestins  qui  réfÊâi 
Douglas  en  août  et  septembre  derniers.  Ibid.,  janv.  1832.  —  Vill.  Obserrations  Relatitelt 
the  Fossile  Elkof  the  Iule  of  Man.  In  Edinb,  Journ.  of  Science,  t.  III,  p.  28,  1825.  —  Pt 

L.  Ds. 

OîiYRis  (L.).  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Santalacces,  dont  l« 
fleurs  sont  poly<;ames-dioïques,  5-i-mcres,  isostemonécs,  avec  des  élaBaiw 
oppositipétalcs  et  un  ovaire  inlèrc  à  placenta  central-libre,  2-4  ovulé.  Lclnû 
est  drupacé.  Les  Osyris  sont  des  arbustes  à  feuilles  alterae<.  Nous  eu  afons* 
France  une  espèce  méridionale,  1*0.  alba  L.,  pnrasite  apparente  de  plus»** 
autres  végétaux.  C'est  le  Genêt  rouye  et  le  Rouvet  de  nos  provinces  du  JWi'  I 
Les  fruits  rouges  oui  i\&  env^lo^és  comme  astringents;  aujourd'hui  la  |M* 
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est  k  pea  près  sans  intërét  pour  la  médecine,  i.  Bauhin  dit  qu*on  la  substituait 
au  Cassia  des  Anciens  (?).  Dans  Pline,  YOsyris  était  une  herbe  céleste  qui  gué- 
rissait toutes  les  maladies.  VOsyris  de  Dioscoride,  qui  était,  croit-on,  le  Linaria 
tndgaris  L.,  plante  dont  il  dit  que  toutes  les  fleurs  étaient  jaunes  et  qu'elles 
guérissaient  la  jaunisse,  a  été  attribué  par  Cyrillo  à  une  autre  espèce  de  Tltalie 
méridionale»  son  Linaria  Osyris.  Beaucoup  de  Santalacées  et  quelques  Luplior- 
hîacées  exotiques  ont  été  rapportées  à  tort  au  genre  Osyris,  L'O.  japonica  est 
VHelwingia  ruscifolia^  de  la  famille  des  Cornacées,  qui  doit  prendre  le  nom  de 
F.  japonica.  Au  Japon,  les  montagnards  mangent  ses  feuilles  et  ses  jeunes 
pousses  comme  légumes.  II.  Bn. 

OTALC3IE.     Yoy.  Oreille  (Pathologie)^  p.  295. 

OTHIOTOPS.     Yoy.  Araignée. 
•THOHIS.     Yoy.  Otohis. 

OTHOX  (de  Grémoke).  Ollion  de  Crémone  est  désigné  comme  Tauleur  d'un 
ouTrage  en  vers,  dans  lequel  il  indique  les  caractères  servant  à  faire  recon- 
naître les  médicaments  simples  ou  composés  usités  dans  son  temps.  Du  reste, 
Fauteur  ne  se  fait  pas  illusion  sur  le  mérite  de  sa  poésie,  car  il  dit  en  propres 
termes  dans  la  préface  :  c  in  quo  nonquœratis  splendorem  carminiSfSed  ad  uti- 
lUaltm  efficianU  rudi  et  inculto  stylo  contexia.  » 

Cette  espèce  de  poème  en  379  mauvais  hexamètres  n*est  pas  inutile  à  Thistoire 
de  la  science,  car  il  renferme  Ténoncé  des  caractères  dont  on  se  senait  dans 
le  commerce  des  médicaments  simples,  et  les  propriétés  des  médicaments  com- 
posés y  sont  résumées  avec  précision. 

On  peut  désigner  la  un  du  douzième  siècle  ou  le  commencement  du  treizième 
siècle  comme  Tépoque  à  laquelle  ce  livre  a  été  composé,  car  il  traite  des  mêmes 
iubstaDces  que  celles  dont  parle  Nicolas  Pra^imsitus.  Ce  nomd*Olhonde  Crémone 
se  trouve  dans  les  anciennes  éditions  du  Regimen  Salernitanum,  avec  lecjuel  il 
a  été  imprimé  plusieurs  fois,  mais  on  n'y  fait  aucune  mention  «le  Torigine.  Cet 
OtboD  était-il  médecin  de  Técole  de  Salerne,  cela  est  probable,  mais  on  ne  sait 
absolument  rien  de  sa  vie. 

Avec  betucotip  d'éditions  du  liegimen  Salernitanum  :  De  electione  meliorum  simplicium 
êe  êpeeUrum  medicinalium,  rhylhmi  M.  Othonis  Cremonentis,  Francof.,  1551,  1553,  1557, 
1550;  Pirisiis,  1555,  1559;  ÀQtverpiae,  1557,  1562,  etc.  Avec  Macer  Floridus,  édit.  de 
Ghoulant.  Lipsis,  1832,  in-8*.  L   H^. 


►IVIVA.    Sous  le  nom  d*'O0ôvva,  Dioscoride  indique  une  plante  qui  est 
tfès-probablement  Yœiliet  d'Inde,  Tagetes  patula  L.  Pl. 

BnuossAMic.  —  DiOfOORiDE.  Mat.  midic.^  II,  213.  —  Sprexgkl.  Historia  Rci  herb,^  I,  188. 

Pl. 

iBTIlvCSBB  (Ferdimand-Christoph).  Savant  médecin  allemand,  né  à  Gocp* 
-piogen  en  1719,  fit  ses  études  à  Tubingue,  à  Leipzig  et  à  Halle,  voyagea  en- 
suite  ett  après  un  court  séjour  à  Leyde,  revint  prendre  son  bonnet  de  docteur  à 
Halle  en  1739.  il  pratiqua  la  médecine  successivement  à  Stuttgard  et  à  Uradi, 
pmiteierça  lesibnctions  de  médecin  pensionné  à  Nagold,  Urach  et  Hunsingea^ 
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et  en  1759  deviat  professeur  extraordinaire  demédecineàTubiiigae,  eleiil76S 
professeur  ordinaii'e.  Il  mourut  le  15  avril  177i,  laissant  : 

1.  DUtei't.  de  belladonna,  tamquam  tpecifico  in  rancere.  Halsc,  1739,  in-l*.  —  II.  IKn. 
decinnabari  exêule,  reduce  in  pharmacopoliam.  TubingHï,  MW,  in-4*.  —  III.  ùitmî.èt 
problemate  praclico  :  An  achorum  insilio,  imitando  variolamm  inêiiionem,  pro  ammék 
pueritiœ  morhiê  rebellibuê  tuto  lenlari  ponit?  Tubingie,  i76i.  iii-4*.  —  IV.  Ih$tert.it 
prœjudiciii  et  erroribus  quibusdam  circa  unum  aeidularum  consurtÎM,  inreferaOt.  TubingB, 
1770,  iii-4*.  —  V.  Disserl.  de  wiribuê  radiciê  rubite  tinciorum  amtiraehUicU  m  wirtutê  §m 
animalium  vivorwn  tingendi  non  pendentibut.  Tulàng»,  in-4*.  —  VI.  Ditseri.  de  Upmfd- 
pebrœ  8ui)erioris,  Tabiii^'a*.  in- 4*.  — VU.  Diverses  auti*c«  di&sertatioiis  académiques  et  dei 
articles  duns  Select,  œconomica.  L.  IIx. 

ŒtinKer  (.Ioiiann-Karl).  Professeur  de  niédccine  à  rUniversité  d*Erford,Dé 
le  t2  juillet  1757,  ne  doit  pas  âtre  confondu  avec  le  précédent.  On  a  de  loi  : 

I.  Disnert.  de  frbribus  arutit  inlettinalihut^  incoli»  oppidi  Mrga-Soemmerdœ  endtmeà. 
Erfordiee,  17G7,  mk*.  —  II.  Progr.  de  febribm  ab  initio  fere  menns  decembrfi \n\  ffr 
annuin  1772  Erfordiœ  inque  ejuê  confinii»  epideniice  graiuantibus,  Errordix,  177Î,  iii-4'. 

Llb. 

OTlQUK  (Ganglion).     Yoy.  Maxillaire  infëribur  (Nerf). 

OTIS  (GBORGE-ÀLEXAriDER).  Célèbre  chirurgien  américain,  arrière-petit-tb. 
d'Ephraim  Olis,  médecin  à  Scituate,  dans  le  Massachusetts,  vint  au  monde  à 
Boston,  le  12  novembre  1830.  Il  fit  ses  humanités  successivement  dans  sa  vib  : 
natale,  à  Alexandrie,  en  Virginie,  puis  de  1846  à  1849  à  Princeton  Collège.  11 
se  rendit  ensuite  à  Riclimond,  en  Virginie,  et  y  commença  Tétude  de  la  méde- 
cine sous  le  docteur  F. -H.  Deane,  et  avant  la  fin  de  Tannée  1849  passai 
Philadelphie  et  y  suivit  les  cours  de  rUuivcrsilé.  Il  y  obtint  le  degré  de  docteur 
en  avril  1851,  puis  alla  à  Paris  écouter  les  leçons  de  Louis,  de  Piorry,  deCru- 
veilhicret  d'Audrul,  suivit  parliculièrcuieiit  la  clinique  oculaire  de  Desmarres, 
et  euGn,  se  décidant  pour  la  chirurgie,  étudia  sous  Nélaton,  Giviale,  Mal^aigoet 
Joberl  (de  Lamhalle),  Roux  et  Velpoau,  et  reçut  les  premières  notions  dedii-  ] 
rurgie  militaire  en  voyant  soigner  dans  les  hôpitaux  les  blessés  du  coup  dtui» 

De  retour  en  Amérique  en  1852,  Otis  se  ûxa  à  Richniond,et  Tannée  suiraote  ' 
y  fonda  un  journal   sous  le  titre  de    The   Virginia  Médical  and  Surjkd 
Journal  :  ce  journal  se  fusionna  en  1855  avec  The  Stéthoscope  et  parut  (bré- 
navanl  sous  le  titre  de   Virginia  Médical  Journal, 

Quand  éclata  la  guerre  de  la  sécession  en  1861,  Otis  exerçait  depuis  quelfVi 
années  avec  succts  la  médecine  et  la  chirurgie  à  Springfield,  dans  le  SlassadiuseUi; 
il  prit  immédiatement  du  service  dans  Tun  des  régiments  levés  dans  cdtjâ 
el  fil  toute  la  campagne  avec  lui.  En  juin  1864,  il  quitta  ce  régiment  et  ^ 
nommé  assistant  surgeon  des  volontaires  des  États-Unis  et  quelques  mois  ipfb 
chirurgien  titulaire.  Il  résidait  alors  à  Washington  et  par  ordre  supérieur  recoeil* 
lait  des  matériaux  relatifs  à  Thistoire  chirurgicale  de  la  guerre  de  sécession;  il 
s'eflorçait  eu  outre,  en  sa  qualité  de  conservateur  de  VArmy  médical  Musette 
d'en  accroître  les  collections  chirur<^icales.  En  1865,  après  la  fin  de  la  gofft^ 
il  publia  un  rapport  extrêmement  remarquable  dans  le  Circular  ft<^  6  du  ^ 
geon  gênerai  sur  les  matériaux  qu*il  avait  réunis.  En  1866,  désireux  de  rest^^ 
dans  Tarmée,  Otis  se  présenta  à  un  examen  spécial  et  fut  nonmië  antf^  V- 
surgeon  de  Tarmée  des  Etats-Unis.  En  1867  il  publia,  sous  la  forme  de  (J^^ 
cular  n<^  7  «  un  Report  on  ÂmpuUxCioiu  ai  ihe  Uip-Joint  ùi  MilUarg  5«^ 
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qui  eut  un  grand  succès,  puis,  en  1869,  sous  le  titre  de  Circular  n°  2,  Sur-. 
geon  Général  $  Office^  un  Report  on  ExcUiom  of  the  Head  of  the  Fémur  fot. 
Gun$hot  Hiêtory^  qui  eut  encore  plus  de  retentissement.  En  1870  et  1876,  it 
mit  au  jour  les  deux  volumes  de  son  Surgical  Uiitory  ofthe  War  of  Rébellion^ 
qu*on  peut  considérer  comme  un  véritable  monument  élevé  à  la  science  chi- 
rurgicale. Dons  rintervalle,  Otis  avait  fait  paraître  :  A  Report  of  Surgical 
Cases  treated  in  the  Ârmy  of  the  United  States  from  1865  to  1871  {Circulai 
»•  5,  from  the  Surgeon  Gênerais  Office^  Aug.  17,  1871)  ;  A  Report  on  a 
Plan  for  Transporting  Wounded  SoUliers  hy  liailway  in  Time  of  War,  Sur» 
geon  Générais  Office,  1875,  et  A  Report  on  the  Transport  of  Sick  and 
Wounded  by  Pack  Animais  (Circular,  n^  9,  1877),  sans  compter  une  foule 
d*autres  publications  officielles  ou  non  officielles. 

En  1877,  la  santé  d'Olis  commença  à  devenir  chancelante  et  Tempécha  de 
continuer  la  vie  si  active  qu'il  menait  depuis  près  de  vingt  ans.  Il  fut  promu  le 
17  mars  1880  au  grade  de  chirurgien  de  l*armée,  avec  rang  de  major ,  et 
mourut  à  Washington  le  23  février  1881. 

.  Otis  était  membre  d  un  grand  nombre  de  sociétés  savantes,  entre  autres, 
correspondant  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris.  Sa  biographie  a  été  écrite 
par  J.-J.  Woodward  (Americ.  Journ.  ofthe  Med.  Sciences, î^ew  Séries,  t.  LXXXII,. 
p.  278, 1881).  L.  Un. 

•TlTE.  Otite  du  conduit  auditif  (voy.  Oreille  [Pathologie],  p.  1 77  et  8uiv.)« 
—  (Otiie  de  roreille  moyenne  ibid.,  p.  223).  —  Otite  lahyrinthienne,  ibid.,. 

p.  384).  D. 

^  «VITES.     Nom  donné  par  quelques  auteurs  au  Cucubalus  Olites  L.    Pl. 

•T9BA.  Nom  d'un  Muscadier  (Myristica  Otoba  H.  B.)  de  l'Amérique  tropi- 
cale, qui  donne  les  Muscades  de  Santa-Fé,  aujourd'hui  peu  employées  parce  que 
leur  parfum,  assez  prononcé  d'abord,  disparaît  avec  rapidité.  II.  Bn. 

Buuo«iiAMiB.  —  II.  Bî«,  PL  œguin.,  II,  78,  t.  103.  —  DC,  Pi-odr.  Myrist.,  n.  16.  — 
H.  Bv.,  Bia.  de»  plant,,  II,  504  ;  Bol.  méd.  H.  Bu. 

#Tm:Éphaliens  (de  ouc,  ùtoc,  oreille,  et  xifoCkh,  tête).  Sous  cette 
dénomination  générale,  Is.  Geoflroy  Saiut-IIilaire  réunit  les  divers  monsti-es,. 
onitaires  autosites,  chez  lesquels,  en  même  temps  que  le  rapprochement  ou 
nièBie  la  fusion  des  deux  oreilles  sur  la  ligne  médiane,  on  constate  l'atrophie 
du  crine  (notamment  à  sa  partie  inférieure),  le  plus  souvent  aussi  l'absence 
dflt  mâchoires  et  d'une  grande  partie  de  la  face,  et  enfin  l'existence  d'une 
feule  trompe  d'Edstache,  qui  fait  communiquer  le  pharynx  avec  l'extérieur. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  fusion  des  organes  latéraux  et  l'atrophie  des 
portions  médianes  de  la  tête  s'étendent  même  au  delà  des  parties  que  nous 
venons  d'indiquer,  de  telle  sorte  que  les  monstres  observés  n'offrent  pas  seule- 
ment les  caractères  des  otocéphaliens,  mais  ceux  aussi  des  cyclocéphaliens  (voy. 

ee  mot). 

Le  de'^ré  plus  ou  moins  grand  de  complexité  que  présentent  ainsi  les  divers 
moostres  otocéphaliens,  a  permis  à  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire  de  les  diviser  en 
plofieûrt  groupes  particuliers  :  1*  les  Sphénocéphales  (voy.  ce  mot),  dont  les 
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deux  oreilles  sont  rapprochées  oa  réunies  sous  la  tète»  la  mâchoire  et  la  boadie 
étant  restées  distinctes,  et  les  deux  yeux  étant  bien  séparés;  2*  les  Otocépkàla, 
les  Éilocephales  et  les  Opocéphales^  véritables  Cyclocéphaliens,  en  ee  leos 
qu*ils  ne  possèdent  qu*un  seul  œil  médian  ou  deux  yeux  réunis  dans  une  orbile 
commune  ;  5°  les  Triocépkalienê^  chez  qui  les  yeux  font  complètement  début 
Chez  les  Otocéphales,  les  deux  oreilles  sont  rapprocliées  ou  réunies  sooi  h 
tète,  les  mâchoires  et  la  lK)uclie  sont  distinctes,  il  n'existe  point  de  trompe 
nasale;  chez  les  Êdocéphales,  les  deux  oreilles  sont  rapprocliées  ou  réooiei 
sous  la  tête,  les  mâchoires  atrophiées,  la  bouche  fait  défaut,  et  il  existe  vm 
trom[)e  nasale  au-dessus  de  Toeil  ;  chez  les  Opoccphales,  les  deux  oreilles  NOk 
rapprochées  ou  réunies  sous  la  tète,  les  mâchoires  atrophiées,  et  il  n'j  t  d 
bouche  ni  trompe. 

Chez  les  Triocéphaliens,  les  deux  oreilles  sont  rapprochées  ou  réunies  sous 
la  tète,  les  mâchoires  atrophiées,  et  il  n'y  a  ni  bouclie  ni  trompe. 

L*encéphale,  chez  les  Olocéphaliens  (à  Texception  peut-être  des  Sphâiocé* 
phalcs),  oiTre  ce  caractère,  que  les  hémisphères,  confondus  en  une  mm 
commune,  sont,  selon  la  remai*que  d*ls.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  «  très-petits, 
très-imparfaits,  et  entourés  ordinairement  d'un  liquide  hydrocéplialiqiie,  qvi 
remplit  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  crânienne ,  tandis  que  le  cervelet  est 
toujours  moins  itrégulier  et  q^ielquefois  même  a  conservé  les  conditions  oitli- 
naires.  Quant  aux  nerfs,  ils  offrent  toujours  des  anomalies,  plus  ou  moios 
nombreuses,  qui  sont  constamment  en  i*elation  parfaite  avec  celles  des  oiguM 
auxquels  ils  se  distribuent.  » 

Les  exemples  d*otocëphalie  sont  beaucoup  plus  communs  chez  les  aoiinio 
que  chez  Thomme.  Mais  d'ailleurs,  chez  tous  les  monstres  de  ce  groupe,  b 
naissance  est  presque  aussitôt  suivie  de  la  mort,  en  raison  de  l*élat  très-imper- 
fait  et  presque  rudimentaire  de  Tencéphale,  et  de  plus,  pour  quelques-uns, en 
raison  de  l'absence  de  toute  voie  de  communication  entre  Textérieur  et  les 
poumons. 

L'existence  d'une  seule  trompe  d'Ëustache,  faisant  communiquer  le  pbarjnx 
avec  rexlérieur,  n'est,  selon  la  remarque  de  Iluschke,  que  la  trace  d'un  arrêt 
de  développement,  qui  tient  lui-même  à  la  persistance  de  la  première  forte 
branchiale,  et,  avec  la  fusion  des  deux  conques  auditives  en  une  seule,  od 
peut  dire  qu'il  n'e^t  pas  d'autre  caractère  commun  qui  réunisse  entre  eoi 
les  divers  types  tératoïogiques  que  Geoffroy  Saiut-Ililaire  (hid.)  avait  groupés 
sous  le  nom  gi^néral  d'Otoccphaliens.  Aussi  est-ce  avec  raison  que  C.  Dutiie 
propose  de  rayer  des  catalogues  la  famille  artificielle  des  monstres  comnis 
sous  ce  nom,  et  de  la  remplacer  par  un  groupe  restreint  aux  seuls  Irioé^ 
liens,  qui  sont  caractérisés  essentiellement  par  l'absence  complète  de  l'appareil 
de  la  vision.  Mais  encore  rolocéphalie  (c'est-à-dire  la  soudure  inter  se  des  oreiUes 
■externes)  n'oxisle-l-elle  pas  nécessairement  chez  tous  les  Tricocéphales,  puisqoe, 
dans  la  classe  dos  oiseaux,  on  ne  la  constate  pas  chez  les  embryons  triôo^ 
pha'es.  La  soudure  des  oreilles  externes  n'est  donc  qu'une  particularité  acces- 
soire de  la  triocëphalie,  que  caractérise  bien  mieux,  en  réalité,  la  persistafloe 
de  la  première  fente  branchiale. 

Les  Otocéphaliens-Gyclopes  (cest-à-dire  les  Otocéphales,  les  Édocéphalc* et 
les  Opocéphales)  devraient  être  réunis  aux  monstres  Cyclocéphaliens  (roy.  «« 
mot),  dont  ils  ne  diffèrent  que  par  la  persistance  de  la  première  fente  bns- 
duaie. 
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Quant  aux  Sphénouéphaliens  (voy.  ce  mot),  chez  qui  les  yeux  sont  compléle- 
ment  séparés,  ils  ne  sout  encore  connus  que  trop  imparfaitement  pour  qu*on 
puisse,  de  Taveu  même  de  C.  Dareste,  leur  assigner  leur  véritable  place. 

0.  Larcher. 

BiBUOGftAMiK.  —  GKorraoT-SAiNT-IfiLÂiRB  (Isîtl.)»  TraîU  de  tératologif,  t.  II,  p.  204,  4i0, 
et  1. 111,  p.  519.  Paria,  1837.  —  Huschke.  Veber  die  et^e  Entwickelung  des  Auge$  und  die 
damii  nummmenhângemle  Cyclopie,  In  Arch,  von  Meckel  /.  Anai.  und  Physiol.,  Bd.  YI, 
S.  38,  1832.  —  Delplahqob  (£.)•  Description  d'un  agneau  otocéphalien  yÉtudeê  tératologie 
çue$,  p.  17-23,  pi.  II,  fig.  6,  et  pi.  III,  lig.  1.  Douai,  1850).  —  Du  uèmk.  Note  sur  un  veau 
êphémoeéphale  (Ibid.,  p.  S5-S8;  pi.  III,  flg.  2  et  3).  —  Brau.n,  in  Wietter  Zeitschr.  fur 
Meékme,  fid.  XI,  S.  11.  Wien,  1855.  —  Paol,  in  Bull,  de  la  Soc.  de  méd,  de  Gand.  Gand, 
iS57.  —  Daabsti  (C).  Recherchée  sur  la  production  artificielle  des  monslruosiléê,  p.  144 
et  230.  Paris,  1877.  0.  L. 

•TOCONIB  (de  ou(,  oreille,  et  xov(c,  poussière).  Brescliet  avait  donné  ce 
nom  à  la  matière  blanche  qu*on  rencontre  dans  le  labyrinthe  membraneux.  Ce 
sont  des  otolithes,  composés  de  carbonate  de  chaux  (voy.  Oreills,  p.  81).  D. 

•TOJUS  (Lbs).    Anciens  peuples  du  Mexique  {voy.  Mexique,  p.  490). 


^PULSTIE,  de  ou;,  oreille,  et  irXawtnty  former.  Opération  ayant  pour 
bot  la  restauration  de  loreille  externe. 

I.  Les  premiers  exemples  d*otoplastie  remontent  à  Tantiquité  et  ont  été 
transmis  par  la  tradition.  Bien  avant  que  Galien,  Cetse,  Paul  d*Égine,  aient 
tndté  les  procédés  anaplastiques  applicables  au  pavillon  de  Toreille,  on  racon- 
tait qu*en  Chine,  dans  Tlnde,  en  Judée  mémo,  on  restaurait  les  oreilles  cou- 
pées ou  déformées.  Cependant  la  plupart  des  auteurs  classiques  ont  parlé  de  ce 
sqet  avec  réserve,  sinon  avec  un  scepticisme  avéré,  et  parmi  les  chirurgiens 
modernes  qui  ont  traité  ce  sujet  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire, 
d*une  part,  il  n'y  a  guère  à  compter,  après  Diefïenbach,  que  Velpeau,  Malgaigne, 
Sédillot  et  Denonvilliers,  et  d'autre  part  Yidal  de  Cassis  en  parle  pour  la 
condamner.  Nélaton  n*en  parle  pas  ;  les  spécialistes  eux-mêmes,  tels  que 
Knmer,  Trœltsch,  Toyubee,  fionnafont,  sont  très-peu  explicites  sur  Totoplastie. 

Cette  défaveur  s'explique  par  diverses  causes,  d'abord  par  la  rareté  des  trau- 
matiames  pi-oduisant  la  section  des  oreilles,  à  notre  époque,  et  en  Europe  du 
moins,  puis  par  l'incrédulité  avec  laquelle  ont  été  accueillies  les  observations 
d'oloplastie  suivie  de  succès,  enfin  parce  que  cette  région,  par  la  natiu^  des 
tiiiua  qui  la  composent,  la  complexité  des  plis  du  pavillon,  paraît  à  priori 
bri  peu  favorable  à  l'autoplastie  ou  à  la  réunion  par  première  intention  ; 
mais  des  faits  assez  nombreux  démontrent  que  les  tissus  de  l'oreille  externe 
se  prêtent  à  l'anaplaslie. 

L*otoplastie  peut  être  totale  ou  partielle.  C'est  pourquoi  nous  divisons  cette 
éliido  en  deux  chapitres. 

U.  Otoplastib  totale.  Si  l'on  en  croyait  certaines  légendes,  le  procédé 
otoplastique  le  plus  complet  aurait  été  exécuté  en  transplantant  l'oreille  coupée 
d*iin  individu  à  un  autre,  ou  bien  eu  réappliquant  l'oreille  qui  vient  d'être 
coopée  sur  l'individu  alteiut  de  cette  lésion.  Les  faits  de  ce  genre  ont  été  rap- 
portés par  divers  auteurs,  mais  il  est  très-difficile  de  savoir  si  dans  ces  cas 
l'oreille  était  complètement  détachée,  si  elle  adhérait  encore  par  un  lambeau» 
s'il  n*j  avait  pas  de  la  part  des  bourreaux  chargés  de  couper  l'oreille  quelque 

SUT.  ne.  r  s.  XVIII.  TA 


578  OTOPLASTIE. 

complaisance  ou  quelque  surpcrcherie  par  lesquelles  Topëration  était  incomplète. 

Cependant  nous  allons  montrer  que  certaines  obsenrations  d*ua  âge  plus 
récent  obligent  à  ne  pas  repousser  toutes  ces  allégations. 

H.  Dechambre  a  cité  des  passages  des  Mémoires  deStrafford  qui  montrent 
que  la  réunion  des  oreilles  coupées  était  de  pratique  vulgaire  eu  Angleterre  moi 
le  règne  de  Cborlcs  !«'.  Parmi  les  supplices  par  lesquels  on  espérait  réduire 
Topposition  puritaine  et  calviniste»  un  des  plus  fréquents  consistait  à  clouer  ki 
oreilles  au  |H>teau  infamant  et  à  les  couper. 

i  Dans  la  foule  des  victimes,  dit  M.  Dechambre»  il  en  est  trois  auxqaeDei 
s'attache  un  intérêt  particulier  :  un  ministre»  un  avocat  et  un  médecin»  Bustoo, 
Prynneet  Bastwick.  Avant  qu*ils  fussent  cités  tous  trois  devant  la  cour  erimi- 
nelle,  Prynne  avait  déjà  eu  les  oreilles  coupées  pour  avoir  publié  un  livre  oè 
Ton  avait  cru  voir  une  allusion  blessante  contre  la  reine.  A  Taudience,  le  pré- 
sident s'étcnnant  de  voir  Prenne  avec  ses  oreilles»  un  huissier  s'approcha  do 
prévenu,  ('carta  ses  cheveux»  et  mit  à  nu  la  partie  qui  portait  encore  les  traces 
de  la  mutilation.  Tous  trois  furent  condamnés  au  pilori.  Pr^'nne  eut  les  oceilkf 
coupées  pour  la  seconde  fois,  mab,  disent  les  Mémoires  de  Strafford  (t.  I» 
p.  66),  immédiatement  après  l'exécution  il  les  ramassa,  espérant  pouvoir  les 
faire  recoudre  à  sa  tête  comme  auparavant.  Nous  ne  savons  ce  que  devinrent 
les  oreilles  de  Burton,  mais»  quand  celles  de  notre  confrère  Bastwick  furent 
abattues,  sa  femme  les  recueillit  et  les  emporta  dans  son  mouchmr»  espémt 
bien  les  utiliser.  Tout  ceci  se  passait  de  1630  à  i  640»  c'est-à-dire  bienloo^ 
temps  avant  qu'aucun  auteur  eût  rapporté  un  cas  de  greffe  de  l'oreille.  • 

Des  faits  plus  récents  démontrent  péremptoirement  la  possibilité  de  h 
réunion  du  pavillon  ou  de  portions  de  cet  organe  qui,  ayant  été  coupés,  ont  pi 
être  rëappliqués  avec  succès  ;  ils  ont  été  recueillis  par  Berenger-Féraud  et  pir 
6.  Martin.  Ils  sont  au  nombre  de  5,  et  dus  à  Purmann,  1685»  Magnin,  18it, 
Laurent,  18:20,  Manni,  i854,  Jobert  de  Lamballe,  i849. 

Ces  ob'iervations  sont  concluantes  en  faveur  de  la  vitalité  des  parties  qui 
constituent  le  pavillon  de  l'oreille,  et  par  conséquent  on  devra  toujours  tenter 
la  réunion  dans  les  plaies  de  Toreille  lorsque  celle-ci  a  été  détachée  presqM 
complètement  ou  même  complètement.  Bonafont  cite  un  exemple  de  lafaciliti 
avec  laquelle  les  plaies  de  l'oreille  se  réunissent,  et  Ladreit  de  la  Charrierez 
rapporte  une  observation  dans  son  article  Oreille  (Pathologie)  de  ce  Dictioo- 
naire  (t.  XVIl,  p.  i67). 

On  prétend,  dit  de  Trœltsch,  que  l'otoplastic  par  application  d'une  oreille 
prise  sur  une  autre  personne  aurait  été  pratiquée  avec  succès  dans  Tlnde  ofl 
l*on  a  riiabitude  de  couper  les  oreilles  aux  prisonniers  ou  aux  criminels,  mais 
on  ne  possède  pas  de  documents  précis  sur  ces  faits  extraordinaires. 

La  restauration  autoplastique  totale  du  pavillon  de  Toreille  est  égtlemeot 
fort  ancienne.  «  L*art  de  raccoutrer  les  oreilles,  dit  Velpcau»  est  aussi  andcft 
que  celui  de  replâtrer  le  nez.  Galien,  Paul  dËgine,  comme  Celse,  parlait  k 
l'un  el  de  l'autre.  Tout  porte  même  à  croire  que  les  Branca  et  plusieurs  autres 
chirurgiens  d'Italie  lui  ûrent  faire  de  nouveaux  progrès  dans  le  courant  Al 
quinzième  et  du  seizième  siècle.  Dans  l'exemple  qu'il  en  rapporte,  Tagliacosi 
dit  qu'après  la  cure  la  ressemblance  entre  les  deux  oreilles  était  si  exiclet 
qu'on  s'y  serait  aisément  mépris.  11  n'avait  plus  été  question  de  l'otoplastie 
néanmoins,  lorsque  M.  Dieflenbach  a  tenté  de  la  réhabiliter  en  Allemagne.  > 
Renzi  a  suivi  cet  exemple  avec  succès,  mais  Velpeau  a  échoué  dans  deux  tenta- 
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tives  de  œ  genre.  Dans  tous  ces  cas,  le  pavillon  n'était  pas  entièrement  détruit, 
ti  on  ne  sait  pas  au  juste  quel  a  été  le  résultat  définitif  au  bout  de  quelques 
«nnées. 

Malgré  l'opinion  relativement  favorable  de  Velpeau,  de  Malgaigne  et  des 
Mtenrs  du  Campendiumf  les  exemples  d'otoplastie  doivent  être  très-rares,  ou 
do  moins  les  tentatives  de  ce  genre  ont  dû  le  plus  souvent  échouer,  à  en  juger 
pur  la  rareté  des  observations  publiées. 

Quoi  qu*il  en  soit,  les  auteurs  cités  plus  haut  ont  tous  reproduit  les  préceptes 
delKefienbach,  et  nous  ne  croyons  pas  inutile  de  suivre  leur  exemple.  Velpeau 
décrit  ainsi  qu'il  suit  le  manuel  opératoire  (Médecine  opératoire,  p.  655)  : 

c  Premier  tempi.  On  commence  par  exciser,  régulariser,  rafraîchir  le  bord 
«Itère  de  Toreille.  On  incise  ensuite  en  haut,  en  bas,  ou  bien  à  la  partie  posté- 
rieure de  la  conque,  les  téguments  qui  recouvrent  la  tempe,  Tapophyse  mas- 
(oideou  Téchancrure  sous-auriculaire  du  cou,  un  peu  plus  près  du  conduit 
auditif  que  du  niveau  du  bord  avisé,  et  dans  une  direction  pjirallèle  à  ce  bord. 
Ose  autre  incision  plus  ou  moins  longue,  pratiquée  à  chaque  extrémité  de  la 
première,  permet  de  donner  au  lambeau  la  forme  et  l'étendue  qu'on  désire, 
ândae  qui  doit  être  au  moins  de  moitié  plus  considérable  que  ne  semble 
rindiquer  la  perte  de  substance.  En  disséquant  ce  lambeau  dans  une  direction 
enentrique,  c'est-à-dire  de  la  première  plaie  vers  son  bord  adhérent,  il  importe 
de  renverser  avec  lui  une  couche  assez  épaisse  du  tissu  cellulaire  qui  en  double 
la  bce  postérieure,  et  qui  lui  appoile  la  nutrition  et  la  vie. 

c  Deuxième  tempn.  Le  chirurgien  adapte  aussitôt  le  bord  libre  de  l'oper- 
enle  à  la  plaie  saignante  de  l'oreille  externe  en  opère  la  réunion  à  l'aide 
d'aiguilles  fines  et  courbes,  d'un  nombre  suffisant  de  points  de  suture  entor- 
tillée, délicatement  placés.  Pour  terminer,  il  n'a  plus  qu'à  passer,  derrière 
Tespèce  de  pont  qui  résulte  de  cet  agencement,  une  bandelette  de  linge  enduite 
deeérat,  et  dont  le  but  est  de  prévenir  le  recollement  de  la  peau  disséquée. 
Après  avoir  enveloppé  le  tout  de  compresses  imbibées  d'eau  de  guimauve  tiède, 
on  reporte  ou  on  abandonne  le  malade  dans  son  lit.  Au  bout  de  trois,  quatre 
Mcinq  jours,  si  l'agglutination  est  bien  fuite,  on  peut  enlever  les  aiguilles, 
cdles  du  moins  qui  correspondent  aux  points  les  plus  solides.  Dans  le  cas  con- 
tnire,  on  voit  s'il  ne  serait  pas  utile  d'en  remettre  de  nouvelles  à  la  place  de 
quelques-unes  des  premières.  Quand  la  cicatrice  est  solide,  c'est-à-dire  du 
qninzième  au  trentième  jour,  on  sépare  du  crâne  le  lambeau  tégumentaire  qui, 
devenu  libre,  réclame  de  nouveaux  soins. 

i  Troiiième  temps.  Il  convient  d  abord  de  faire  disparaître  les  iri^gularités 
de  ee  lambeau,  d'en  arrondir  les  angles,  en  un  mot,  de  régulariser  son  bord 
externe.  Dans  la  crainte  qu'il  se  mortifie,  on  le  panse  de  nouveau  pendant 
quelques  jours  avec  des  émollients  ;  ensuite  on  le  traite,  ainsi  que  la  plaie  qu'il 
^  laissée  sur  la  tète,  comme  toute  autre  solution  de  continuité.  En  se  rétractant 
H  s*^paisf it,  se  durcit,  prend  la  forme  d'un  bourrelet,  rougit  après  avoir  pâli, 
et  reste  assez  longtemps  plus  coloré  que  les  points  environnants  de  l'oreille 
ateroe.  C'est  ainsi  du  moins  que  les  choses  se  sont  passées  dans  le  cas  rapporté 
par  DiefTenbach.  i 

Ces  préceptes  peuvent  être  appliqués  aux  ananlasties  partielles  de  l'oreille, 
que  les  chirurgiens  ont  plus  fréquemment  l'occasion  de  pratiquer. 

Hl.  L'oTOPLASTii  PARTIELLE  a  été  employée  pour  remédier  à  certaines  diffor- 
mités du  pavillon.  Mais  il  importe,  avant  de  décider  l'opération,  de  bve3Ck.4\.>aAv« 
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quels  sont  1rs  avantages  qui  peuvent  eu  résulter,  parce  que,  d'une  psrl  l'dlt- 
L'Iaslîe  n'apporlu  pas  de  bénéfices  dans  raudillon,  et  d'aulrcpart  le  lambeau  de 
iicau  em))runlc  tiux  parties  voiMues  n'oflre  pas  un  aspect  semltlalile  à  celui  du 
piivillon  ;  s'il  est  emprunté  au  cuir  clievelu,  il  portera  des  poils  et  len  par  lui- 
même  une  sorte  de  dilTorniilt:  ;  cnOn  il  faut  éviter  l'olaplaslie  toutes  let  (ixt 
que  le  pavillon  ou  ks  parties  voiMnes  sont  lo  siégo  de  tumeurs  épilbélinlia  ou 
carcinoinateuses,  et  même  de  fibromes  ou  de  lupus,  et  avant  d'opérer  diei  on 
scrofuleui  il  importe  d'employer  un  traitement  'général  qui  sera  coolinaé 
longtemps. 

Tes  réserves  une  fois  faites,  il  existe  des  cas  où  l'uloplastie  est  indiquer,  cl 
qui  permettent  d'espérer  des  n-sultats  favoi'ables  :  telle  est  l'hypertrapltie  lulalc 
du  pavillon,  pour  laquelle  Martine  a  exécuté  l'opcralion  suivante  avec  suiu^. 
Cliez  un  jeune  liomnie  iilteiut  d'un  développement  considérable  des  de\i\  arâlles, 
ce  cilirurgien  fit  l'ablation  vers  la  partie  moyenne  du  pavillon  d'un  lambeau 
ti  iangulaire  à  Wd  tourné  vers  t'Iiélice  et  â  pointe  s'avangant  jusqu'à  ^ill5e^ 
lioD  de  la  conque  ;  il  réunît  piir  des  sutures  les  bonis  des  deux  lauibeaui,  «t 
après  la  cicatrisation  l'oreille  avait  un  aspect  normal,  ^fl 

Bafer avait  aussi,  dtez  un  jeune  liomme  dont  l'oreilli!  liypertrophiée  M|^| 
tait  sur  la  joue,  excisé  avec  des  ciseaux  une  prlie  do  l'oreille.  ^^ 

Le  Icbttle  se  prèle  aussi  à  de  petites  opérations  de  ce  genre;  il  arrive.  Don 
rarement,  que  les  boucles  iroreilles  agissant  lentement  piir  leur  poids  iéia- 
minent  la  division  du  lobule  en  deui  parties  :  on  opérera  alors  comme  pour 
un  bec-de- lièvre,  c'est-à-dire  qu'on  avivera  les  deui  bords  de  la  fente  ti 
qu'on  les  rûunira  par  une  ou  deux  sutures.  On  a  employé  un  procédé  ma- 
logUË  à  celui  de  Hiruull  d'Anger  pour  le  bec-de-Iièvre,  de  façon  ii  éviter  toute 
cncoclie. 

Il  peut  arriver  à  la  suite  de  brùlur'es,  de  contusions  ou  de  gangrène,  qw  h 
pavillon  adhéra  aux  téguments  de  la  région  mastoïdienne  ;  dans  ces  cas,  hsifi- 
ration  et  l'avivement  ne  suflisantpas,  il  sera  utile  d'appliquer  sur  l'avivenKot 
de  la  région  mastoïdienne  ou  sur  la  partie  voisine  de  la  conque  un  petit  lin- 
bcau  cutané  pris  dans  le  voisinage,  eu  suivant  les  règles  géuérales  de  l'auto 
plaslie.  A.  HtitocijuE. 

DiitiMiiiMiï.  —  A.  C.  Cklsb.  De  He  medka,  livre  TU,  sect.  B.  —  DicBiHBut.  Gat.hM. 
tS54.  n*M,  p.  049.  —  C.  Hihti:>.  De  la  durée  de  la  rllalilé  det  lùnu  ri  dti  rWi/ie» 
d'adhérence  da  retlUutioiii  el  trantptentntione  fulanéei,  par  le  D'  C.  Mirtli).  PïW- 
1873.  —  B.ÏIL».  l.  V,  p.  3.  —  laïKCB  InHnoELMiifi).  in  Ibèse  de  Hattin,  p.  IM.  —  Bfu** 
Vtnàim.  Goi.  dei  Artp.,  1870,  n*  53  et  suivants  —  Puïmius.  CAinrgurAer  Urbttiims- 
Ilalbertladt,  1685.  —  I^hm.'it.  Bibliolhègue  midic,  juillet  18^0,  p.  115,  H  Bull,  dilt 
Sof.  anal.,  t.  \.  —  Htesi.  Becueil de  «liii,.  de  nu-d.  tt  de  Mr.  miUt.,  181B,  t.  YU  p.». 
et  BuU.  de  la  Soc.  anat.,  1.  T.  —  Xixai.  FiUalre  Sebetia,  mai  1834,  et  irr-A.  gén.  de  iM« 
3'  eéric,  1.  V,  p.  300,  el  Ga^.  médic.  lESt,  p.  636.  — JuauT  m  l^iuuLu:.  Chirurg.  flUi^n 
i%W,  p.  115.  —  BoKairoNT.  Traité  thémiqur  cl  pratique  dn  maladiet  de  tmeiUe.  ■■■  tO(  - 
Di  TMCLTKn.  Traité  praliqne  det  maladie»  de  foreillt.  Trad.  par  Kuhn  et  Uvi,  Itn 
p.  U.  —  VaLPEAv.  TraiU  de  médecine  opératoire;  oloplattie,  1S39.  p.  B3S.  I.  I.  —  boa*- 
viLLUBset  GosuLiR.  Compeiidium  de  chirurgie,  t.  111,  p.  i43.  ~- Haaii.  Filialre  SrUsio,* 
Cm.  médic,  183*,  p,  034.  —  StoiLLoi.  Tmifé  de  médrciHe  o/iéralcire,  t.  U,  p.  Ï86, 


k.  E. 


OTOKKBÉE.     Voij.  Obbillk  (l'athologie). 


OTOMCOPiE.     Examen  de  l'oreille.  Les  moyens  employés  pour  cet  eil 
ont  été  étudiés  à  Varlicle  Okëi^le  (J'athologie),  p.  155  et  suivantes.         0^ 
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•mDCHB.       Voy.   OSTROTB. 


(FRàNz -Andréas).  Médecin  allemand,  né  à  Albcnreulh,  en  Bavière,  vers 
a  fin  du  dernier  siècle,  ût  ses  études  à  Landshut  et  y  fut  agréé  docteur  en  1825. 
1  le  rendit  ensuite  à  Munich  et  y  fut  privat-docent  à  Tllniversitc  jusqu*en  1850, 
iprès  quoi  il  alla  se  fixer  à  Wolluzacli,  où  il  exerça  avec  un  égal  succès  la 
loédeeinc,  la  chirurgie  et  les  accouchements.  Il  vivait  encore  en  1860. 

En  1851,  Ott  fonda  le  Zeitschrifî  der  praktischen  Medicin^  Chirurgie  uml 
Seburtshûlfe,  fur  Landàrzte  uml  Chirurgen;  dès  Tannée  suivante,  ce  journal 
pitpour  litre  :  Medicinisch-chirurgische  ZeiUchrifi  f,  Landârz.  u,  Chir.y  et 
il  parut  à  Munich  jusqu'en  1857  (i.  vol.  gr.  in-12).  Oit  a  publié  : 

Lùeaqua  martiali  Uardcckenêi.  DUi.  inaug,  chem.-mrd.  Siraubingae,  1823,  in-8*.  — 
U.  Uthogr,  AbbildungcH  nebu  Bachreib.  der  voriûgl.  âUern  und  neueren  ehirurg.  Werk' 
iiuge  M.  Verbândr^  nach  dem  flandbache  der  Cfiirurgie  von  Cheliuigeordttet,  etc.  NQnchen, 
1W9-1830,  gr.  in-8%  pi.  2«-  Aufl.,  ibid.,  1854-1836,  gr.  in-8».  — 111.  Theoret.-prakL  Hand- 
kÊck  der  allgetn.  u.  besonder.  chirurgischen  Inêlrumentrn-  u.  Verbandlehrr  (3*  édit.  du 
piéeédeDt).  Hûnchen,  1845,  2  toI.  gr.  ia-8*,  p).  —  IV.  Armamentarium  chirurg<cum  êelec- 
tjmoder  Abbildungen,  etc.  Mûnchen,  1839-1840,  gr.  in-S";  2'*  Aun.,  ibid.,  1846,  pet. 
ia4bl.  —  Y.  Au$erte»ene praktigche  Abhandluiigen  ûberCrgenêtànde  der  Thérapie,  Chirurgie 
M,  GeburUh,  Mûncheo,  1838,  4  vol.  gr.  iii-8*  (ce  n'est  autre  chose  que  la  collection  de  son 
Jooroalsous  un  titre  différent).  —  VI.  Darêtellung  der  wahren  Verhâltnitie  der  prakliêchen 
knte  in  Bayern,  llCUichen,  1840,  in-8*.  —  VU.  Anleiiung  zu  einer  wohifeilrn  arzneilichen 
Knnkenbehandluiigt  etc.  NQnchen,  1843,  gr.  in-8'.  —  VIII.  Die  wahren  Ursachen  der 
kKfiameH  Autbreitung  de$  homôopathiichen  UeilverfahreM.  Mûnclien,  1843,  gr.  in-8*.  — 
H.  Die  Kuiut  wohlfeil  zu  kuriren  und  die  rneislen  Apothcken  enibehrlich  zu  tnachrn, 
iBgdburg,  18i5,  in-12  —  X.  Sachweiss  des  Vorzugeê  der  Humôopathie  vor  der  Allopathie. 
Angthnrg,  1845,  in-8*.  —  XI.  Die  llydro-Hornôopathie,  ttc.  Aug^burg,  1846,  pr.  in-8*.  — 
Va,  Theoretiêch-pralUitches  Ilandbuch  der  Palingenetitherapie^  1.  Thcil,  Mûnclien,  18ril, 
§r.  in-8».  — Xlll.  Die  GetundheiUbefôrderung  und  ïjcbensverlângcrung  durch  ein  zwrck- 
^éuigeê  FrrAfl//^«,  etc.  Non- Ul m,  1858,  gr.  in-8*.  — XIV.  Articles  dans  Grae/c'«  u,  WaUher'i 
ktamal  der  (Jtirurgie,  etc.  L.  Ux. 

OVTAWIANI  (Vi5CEKzo].  Médecin  italien  du  plus  grand  niérile,  sur  lequel 
■06  renseignements  sont  très- incomplets  ;  tout  ce  que  nous  savons,  c*est  qu*il 
professa  avec  éclat  la  pathologie  à  TUniversité  de  Gamarino,  et  que  plus  tard  il 
làida  à  Urbino.  U  est  mort  vers  1850,  laissant  : 

\,  Oaervazioni  tulla  febbre  tenta  nervosa  di  Huxham.  Roma,  1818.  in-8*.  —  II.  Alcune 
Hunaziofti  tulla  natura  dette  intermittenti,  etc.  Bologna,  1810,  in-8*.  (pour  le  titre 
couplet  Toy.  plus  loin  n*  Vlll).  —  III.  Curadel  podagra  e  dei  catcoli  orinarii,  ouia  entme 
éimico-patolcgico  dette  concrezioni  articotari  ed  orinarii,  etc.  Camarino,  1830,  iu-8*.  — 
II.  Ski  timoré  che  il  choiera  morbui  detta  in  Europa  non  che  tulla  causa  effectrtce,  etc. 
Glaiio.  1831,  in-8*.  —  V.  Sulla  identità  di  essenza  dette  coêi  dette  febbre  puerpérale^ 
mHare  nervoêa,  tenta  tiervoêa,  noêocomiate,  pulrida  bitioia,  etc.  Bologna,  1836,  in-8*.  — 
^  Eiiologia  del  greppo,  Fano,  1838,  in-8*.  —  VU.  SutC  azionede'  veticanti  e  autla  teoria 
taUr  muleioni,  Fano,  1830,  in-16.  —  Vlll.  Sutta  natura  dette  intermittenti  e  sutle 
mHtà  medicinali  delta  china-china  seconda  i  principii  délie  uuove  teorie.  In  Annali 
wh.  di  medidnay  t.  XIII,  p.  301, 18!20.  —  IX.  Natura,  facoltà  ed  uso  dette  cantaridi,  Ibid., 
XXIYI,  p.  3i8,  1825.  —  X.  Idropisia  da  tratpirazione  soppresta.  Ibid.,  t.  LXXIX,  p.  209, 
Bô.  — -  XI.  fiagioni  che  dimostrano  ester  e  occulta  e  specifica  la  virtU  delta  china-china 
U  gmmrire  le  febbri  tegittime  intermittenti.  ibid.,  t.  G,  p.  5,  1841.  —  Xil.  Alcune  ouer- 
tzùmi  critiche  sutta  récente  opéra  det  sign.  doit,  Ccrumini  intitolata  :  «  DctP  umano 
ébricitare....  »  Ibid.,  t.  Cil,  p.  127,  1842.  —  yill.  La  febbre  tifoide  non  consiste  in  una 
^mrazione  jmmUiva  det  sangue...  Ibid  ,  p.  439.  —  XIV.  Osservazioni  sui  contagi  e  sulla 
Un  puerpérale.  Ibid.,  t.  Clll.  p.  400,  1842.  —  XV.  Sulla  differenza  tra  ta  sinoca  ed  il 
moeo,  ibid.,  t.  CVI,  p.  359, 1843.  —  XVI.  Su'le  principali  ragioni  tcndciUi  a  demonêtrare 
te  tutte  le  cosi  dette  febbri  nervose,  putride^  ....sono  in  fondo  una  sota  ed  vientica 
mUUia^  etc.  lUd.,  t.  CVIII,  p.  180,  1843.  V.Wik^ 


58S  ŒTTINGER. 

OTTEHBVBQ  OU  OTTEBBOUKQ  (S.  L).  Mëdednet  accoucheur  diiliiigDét 
naquit  en  1808  à  Landau»  quand  cette  ville  faisait. partie  du  département dn 
Bas-Ulitn.  Il  fit  ses  études  à  Munich  et  à  Hcidelberg  et  fut  reçu  docteur  a 
médecine  et  en  chirurgie  à  la  première  de  ces  universités.  Après  avoir  purf 
quelque  temps  à  Heidelherg  comme  élève-praticien,  il  vint  à  Paris  et  suivit  la 
leçons  cliniques  de  Chomel,  d*Andral  et  de  Lisfranc.  11  obtint,  en  1841,  h 
licence  d*exercer  en  France,  et  se  fixa  définitivement  à  Paris.  Enfin,  en  1853,  il 
se  fit  recevoir  docteur  en  médecine  à  la  Faculté  de  la  capitale. 

Otterburg  mourut  à  Puris  le  24  février  1881.  Il  était  chevalier  de  la  Ligioi 
d'honneur  et  de  Tordre  de  Léopold  de  Belgique,  membre  de  la  Société  de  mÛ» 
cinc  pratique  de  Paris,  membre  correspondant  de  la  Société  impériale  et  ropii 
des  médecins  de  Vienne,  de  la  Société  des  sciences  médicales  et  naturelles  A 
Bruxelles,  etc.  Il  est  très-avantageusement  connu  par  plusieurs  bonnes  public» 
tions,  par  lesquelles  il  a  surtout  cherché  à  vulgariser  en  France  les  idées  et  li 
système  de  Rademachcr  : 

I.  Aperçu  historique  iur  la  médecine  eontemparaine  de  V Allemagne,  Thèse  de  Pirii 
1852,  in-4«,  n*  150.  —  II.  Der  damalige  Zustand  der  Medicin  in  DeutëchUmd  :uiek  êthm 
wicktiçilen  Bichtungen^  Beêtrehungen  und  Leiztungen,  Deutscb  von  IIuco  H AMTHAn.  i.  Heft 
Aussi  sous  le  litre  :  Die  innere  Pathologie  und  Thérapie  der  Neuzeii  in  DeutêcUmii^^ 
AYeimar,  1855,  gr.  in-S*  (n'est  autre  chose  que  la  traduction  allemande  de  sa  thè«e  imm» 
i*ale).  —  Une  traduction  :  Gorqoest.  GrundriuderGeburtêhûlfe  zumGebraueh  /Ur  SfarfûwÉ 
und  angeh,  prakti$ehe  Gehurlshelfer,  Deuisch  bearbeitet  und  mit  literar,  Himweii.nh 
sehen  von  S.-J.  Otterburg.  Heidelherg,  1834,  gr.  in-8*,  lig.  ~~  lY.  Dot  medizinùckê  Ptrilt 
ein  Beitrag  iur  Getchichte  der  Uedixin  und  ein  Wegweiêer  fur  deuUche  Aerzte.  GartaraH 
1841,  gr.  in-12  (Guide  mMical  &  Paris).  LHi. 

OTTH  (Charles-Adolphe).  Médecin  et  naturaliste  suisse,  né  à  Berne  k 
2  avril  1805,  mort  de  la  peste  à  Jérusalem  le  i6  mai  1839.  Il  lit  ses  premièRi 
éludes  à  Berne,  puis  apprit  les  sciences  naturelles  à  Genève,  sons  Seriogeel 
de  Candolle,  et  se  livra  ensuite  à  la  médecine  à  Berne  en  i  822,  à  Kiel  en  iSfii 
à  Berlin  en  1826;  c*est  à  cette  dernière  université  qu'il  acquit  le  diplômée 
docteur  en  i  828,  puis  il  passa  six  mois  à  Paris,  et,  en  i  829,  vint  exercer  h 
médecine  dans  sa  ville  natale. 

En  1856,  Oltb  explora  le  Dauphiné,  la  Provence,  les  ilcs  Béléares  et  TD- 
gérie,  d*oîi  il  rapporta  de  belles  collections  d'insectes  et  de  reptiles,  dont  plu- 
sieurs espèces  nouvelles.  En  mars  1859,  il  entreprit  un  nouveau  vo}age;il 
s'embarqua  à  Trieste,  visita  Ancône,  Gorfou,  Albènes,  l'Egypte,  la  Syrie.  U 
mort  vint  le  frapper  à  Jérusalem,  et  ses  observations,  ses  dessins,  ses  coUectiaoSi 
furent  dispersés  et  perdus.  On  a  de  lui  : 

I.  Dits,  inaug.  med.-chir,  de  febre  intermittenti  traumatica.  BeroUni,  18S8,  in-^." 
II.  Esquisses  africaines ^  dessinées  pendant  son  voyage  à  Alger  et  lilhographiées.  Bcni> 
1838-1839  (suite  de  30  planches  in  fol.,  avec  texte).  —  III.  Ueber  die  Schenkelwarws  èf 
Eidechsen.  In  tiedemann's  Zeitschrift  fur  Physiologie,  Bd.  V,  II.  1,  p.  101,  1835. 

LHi. 

ŒTTIIVCEK  (Hermann).  Médecin  allemand  distingué,  naquit  à  Ansbadi  k 
25  mars  1802.  Il  fit  ses  études  médicales  à  Wutzbourg  oîi  il  fut  l'un  des  nail- 
leurs  ëlèves  deSchônlein,  et  soutint  sa  dissertation  inaugurale  en  1825;  il  pai* 
ensuite  deux  ans  à  Munich  et  à  Vienne  pour  écouter  les  leçons  des  céléhv 
cliniciens  de  l'époque.  Grossi,  Raimann,  Watlmann,  Jâger  et  Rosas.  En  18tt 
il  se  fixa  à  Munich  c\.  îow\\.  bm\âl  de  la  meilleure  réputation,  grke  i  9» 
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manières  douces  et  afTables  et  à  ses  connaissances  profondes.  Il  sut  mériter  la 
reconnaissance  de  ses  confrères  et  de  ses  concitoyens  par  l'institution  d*une 
caisse  de  pensions  pour  les  veuves  de  médecins  et  son  dévouement  sans  bornes 
dans  les  épidémies  les  plus  meurtrières.  Il  mourut  le  i5  octobre  1855,  à 
Munich.  Il  était  conseiller  de  la  Cour  de  Bavière. 

Œttinger  a  élé  Tun  des  fondateurs  du  Aerztliches  Inlelligenzblatt.  Organ 
f.  Bayem*8ttaatl.  u,  ôffentL  HeilkundCf  publié  à  Munich  depuis  1854  ;  il  eut 
le  temps  d*y  publier  quelques  articles  remarquables.  Nous  citerons  encore  de 
loi  : 

I.  Veber  die  angehorene  Afterêperre,  Einelnaug.-  Abhandl.  Mûnchen,  1826,  pet.  in-4*. — 
n.  GeneraU  Schematismus  êâmmllicher  sur  Praxh  berechiigier  CiviU-  und  Mililâràrxie 
Bmifernê.  MQnclien,  1854,  gr.  in-4*.  —  III.  Die  Adelheids-  Quelle,  ein  Jodhalligeê  Bromwai- 
m  Beilbrunn  in  Oberbayern.  Manchen,  1854,  gr.  in-8*.  L.  Es, 


•TTLBT  (Les'deux). 

•itley  (Drbwrt).  Médecin  anglais,  né  en  1805,  fit  ses  études  au  Saint- 
6eoi^e*s  Hospital  et  en  1826  devint  membre  du  Collège  royal  de  chirurgie  de 
Londres,  puis  en  1828,  licencié  de  la  Société  des  apothicaires.  Il  visita  ensuite 
réoole  et  les  hôpitaux  de  Paris,  et  à  son  retour  se  fixa  à  Exeter  pour  se  livrer  à- 
la  pratique  médicale.  C'est  pendant  son  séjour  dans  cette  ville  qu*il  écrivit  la 
vie  de  Hunter,  placée  en  tête  des  œuvres  de  ce  célèbre  anatomiste  (édition  Pal- 
■Mr).  Il  retourna  ensuite  à  Londres,  où  il  venait  d*étre  nommé  fellow  de  la 
Soeiëtë  royale  de  médecine  et  de  chirurgie.  Atteint  d'hémorrhagies  pulmonaires, 
il  ae  réfugia  en  France,  à  Pau,  où  il  exerça  avec  succès  la  médecine  de  1848  à 
187S.  A  cette  époque,  des  symptômes  d'une  maladie  de  la  moelle  épinière 
i'ébmt  manifestés,  il  quitta  Pau  où  il  laissait  d'unanimes  regrets  et  revint  à 
Londres  où  il  mourut  le  31  décembre  1882,  quinze  jours  avant  son  fils  dont 
indiquerons  brièvement  la  carrière  ci^dessous. 

Ottley  était  docteur  d'Aberdeen  ;  il  devint  membre  du  Collège  royal  de  méde- 
à  Londres  en  1859.  Pendant  son  séjour  à  Londres,  il  avait  entrepris,  sur  la 
raqoéte  de  la  Société  de  Sydenham,  du  comité  de  laquelle  il  faisait  partie,  la 
Ifaduetion  d'un  choix  des  meilleurs  mémoires  de  la  Société  chirurgicale  de 
Pteis»  relatila  surtout  aux  affections  de  la  tète  et  du  cou;  cet  ouvrage  parut 
M 1848. 


(Walter).  Fils  du  précédent,  naquit  à  Pau,  le  7  janvier  1850.  Son 
pèn  l'envoya  au  collège  de  Cheltenham  en  1863;  il  y  fit  de  fort  bonnes  études 
et  fnt  immatriculé  à  l'Université  de  Londres  en  1867  et  étudia  la  médecine  à 
Dniforsity  Collège.  En  1872,  il  devint  membre  du  Collège  royal  de  chirurgie 
Bt  bachelier  en  médecine  de  Londres,  et  obtint  les  médailles  d'or  pour  deux 
Mêlions,  la  médecine  et  la  médecine  légale.  En  1874,  il  fut  agréé  licencié  de  la 
Badétë  des  apothicaires,  en  1876,  bachelier  en  chirurgie,  et  en  1877  fellow  du 
Billëge  de  chirurgie.  11  remplit  successivement  les  fonctions  de  Bouêe  physician 
ï  l'Upital  d'Univcrsity  Collège,  de  Haïue  mrgeon  à  l'hôpital  général  de 
Hittingham,  de  Résident  mrgeon  à  l'hôpital  général  de  Birmingham.  A  ion 
lilaiir  à  Londres,  il  fut  élu  démonstrateur  d'anatomie  à  l'école  de  Westminster, 
■iia  il  ne  tarda  pas  à  quitter  cette  école  pour  accepter  les  mêmes  fonctions  à 
Ihifienity  Collège.  Il  fut  pendant  quelque  temps  chirurgien  assistant  au  West 
Hoqiital  et  devint  plus  tard  chiruigien  au  Keniington  Dispensary.  La 


mort  est  venue  interrompre  prcmatiir^ment  vers  la  mi-janvier  1883,  une  ttmin 
qui  promettait  d'être  bnlIaoLe. 

Ouley  avait  Fuit  une  l'tude  particulière  de  mémoires  originaui  Ham  le 
Proceeding»  of  tbe  Zoohgical  Society.  ent|v?s  autres  :  On  ihe  Cye  làuicla  6( 
MammaU  et  On  ihe  Carolid  Àrtery  m  Bucoroiu.  V,.  Ha, 

OTTO  (Les). 

Ou»  (ÀDOLrB-WtMiELiij.  Anatomiste  dislingiit^,  ué  h  Greilswald,  h  ô  goCii 
1786,  01  SCS  études  préliminaires  au  gymnase  ilc  Francrorl-sur-l'OiIrr,  [mu 
éludia  la  médecine  et  fut  reçu  docteur  en  1808.  Prosect^ur  chargé  de  coun  1 
l'ampliitliédlre  d'anatomic  de  Francfort  en  1811,  il  fit  un  grand  nombre  it 
préparations  et  s'appliqua  surtout  â  bien  les  décrire.  L'élu'le  des  cas  rares,  h 
tératologie,  devinrent  l'objet  de  ses  investigations,  et  plusieurs  de  ses  monngn- 
ph i es  r!ont  toujours  consultées  avec  fruit.  Nomme  privat-docent  en  181l.tt|«it 
après  professeur  extraordinaire,  il  fui  appelé  i  Breslau  en  ISin,  cotnmf  pro- 
lesseur  ordinaire,  pui^  Tut  nommé  directeur  de  l'Institut  d'anatomieet  du  Mu^éiini 
d'histoire  naturelle  et  lïi  put  continuer  ses  préparations  et  ses  descripliom.  Sm 
gnnA  Atlas  d'anatomic  et  de  physît^ogie,  publié  de  18)6  à  1894,  se  trouve  dins 
toutes  les  bibliotliè(|ues,  de  même  que  la  suite  de  ses  travaui  spéciaui.  11  kl 
noramë  conseiller  intime  en  1836  et  mourut  it  Breslau,  le  l-t  janvier  1845. 

I.  Moiiilrorant  iticenlomin  Aumonorun  analom.  et  phytiol.  rlin^uitili».  ÙutttWif 
inauguTalh.  FrinEfort,  ISDi,  in-t*,  et  1808;  lulni  i^dilion.  lSt1'lSI3,  In-S*.  —  11-  Bfi- 
buch  dcr palhalogùchea  Aimtomie  dei  Meatrhen  uiirt  lUr  Thierr.  Breslsu,  1814,  gr.  hv*.- 
III.  Sellent  Beoiarhlnni/eH  lur  Ànalomie,  Ph^iiotngie  and  Pathologie  gehSi-ij,  i  Jéi^ 
Br«9laaet  Berlin,  18IS-l8âl.  in-4*.  —  IT.  Eiaige getckicKllUhe  Erinammgen  aatUufMat 
anatottiiche  Sludium  in  Schletie»;  nrbif  Beichreitruiig  uad  Abbildung  dei  jtiiigt»  Umf- 
Analomie~liittUult.  Programm  tur  FeierlkhkeU lier  chirurghchen  SthuU.  Brtsltu,  IBl. 
in-4*.  —  V.  Veruii-kiiiii  dur  anal.  PrSparaletaaMmlang  dei  kgt.  Aiatomie-lmtîlidl  > 
JIrMlau.Bre«liu.lS2C;  autre  èdilion  I(»7  avec  luppl.,  1S30-1U3:  ISSS-imi.  —  (L  ta 
der  Loge  der  Organe  in  der  BnuthôliU;  ah  Einladangt-Programm  tu  der  an  ifer  litnf 
kgl.  medic.-ckir.  Lehramlalt  am  7.  Stiptbr.  tlallfindrndrn  Ôffentlicheit  Ptiifung.  Breil». 
VSiS,  gr.  in-f".  —  Vil.  JLfArËHcA  drr  palhologiichen  Analomie  det  Metnchtn  nui  Ar 
Thiere,  L  I.  Berlin.  1830  :  t^dilion  anglaise  Uni.  avec  nolei  par  John  !i.  Soitili.  ïailtv. 
1831,  ÏD-S*.  —  VIII.  Vebtr  die  OrkSrorgaiie  de*  l.rpidolajina  Irachyihgticht*  t^ 
Caetotr/ijincliai.  In  Tiedenmnni  Zeittehrift  fâr  PAynolagie.  l.  II,  IBÎfl,  p.  M  t  96.  - 
IX.  Deber  ein  Builimenl  tom  Becken  bei  einer  Forellenarl.  Iliiil.,  t.  Il,  1  h%e..  p.  KH  I 
304.  —  X.  Eini^  Benurkungen  iiber  die  Choiera  im  lebenden  und  lodtm  Kirptr.  In  f 
Hagax.  fÛr  Heilk.,  i.  XXXVI,  1853,  faao.  3.  p.  340  à  S99.  —  XL  Tabula  o«(.  Lop», 
1835,  in-Ial.  —  XII.  Enarrat'ode  rariori  quodam  plenaria  ouium  pubit  aneylotii  caty''- 
Ralisbonne,  1838,  in-rol.  —  XHI.  Commenlalio  de  rarioribHê  quibaidam  êetttii  hamma' 
aiiimalium  leelelo  aiiahgiit.  Halîïrbomie,  1830,  in-8*.  A.  IL 

Otto  (BERnAiiD-CnrtiSTiAN).  Est  né  à  Straslund.  leC  mars  1745.  il  a  bit  » 
études  médicales  à  Cotlingue  et  i  Vienne,  et  a  été'reçu  docteur  à  Collingw,  k 
H  mai  1771.11  s'est  rendu  en  t77i>  àGreifsmald  ou  il  obtint  un  emploi  de  jiriM'- 
docent  dans  la  Faculté,  en  1775,  puis  il  servit  dans  le  corps  de  sanlé  del'aro^ 
prussienne  en  1778  et  1779,  comme  médecin- major.  Ilctounié  h  GrîefswiM,!! 
fut  Homméen  1782  professeur  d'hisloire  naturelle,  puis  assesseur  de  rE«Je* 
santé  suédoise  pour  la  Pomcranie  et  ItUgeii.  En  1788,  il  pisse  i  Francfort- «ir* 
l'Oder  en  qualité  de  professeur  ordinaire,  puis  directeur  du  jardin  batniiqw 
et  de  l'amphithéâtre  d'analomie,  et  il  conserva  ses  diverses  fonctions  ju*]ii'« 
1820,  épo(|ue  à  laquelle  il  fut  mis  à  la  retraite,  ajirès  avoir  pu  célébrer  mu 
jubilé  de  doctoral.  U  moiwul.  le  S  novembre  1855,  âgé  de  quatre-vingl-onis «•■ 
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n  a  publié  an  grand  nombre  de  mémoires  d'histoire  naturelle,  quelques  disser- 
tations médicales  dout  une  sur  Tinfluence  des  planètes  sur  le  corps  humain. 
Nous  citerons  seulement  quelques-unes  des  dissertations  ayant  la  médecine  pour 
objet  : 

L  DiMMtHaiio  inauguralU  de  YariolU,  Gottinguc,  1771,  in-4*.  —  II.  DUtert,  de  rachiiide. 
Fnncfort-«ar-rOder,  1790,  in-4*.  —  III.  Diss.  de  Fluoré  albo  benigno,  Ibid.,  1792,  in-4*.  — 
I?.  Dit.  in  iret  êcarlidinaê  epidemicas.  Ibid.,  1793.  in-4.  ^  V.  DUi.  Variœ  Iheorùe  de 
froxÙML  ieleri  causa,  Ibid.,  1795,  in -8*.  —  VI.  Diiê.  de  prophylazi  morborum  ex  vidu. 
Vbià.,  17M,  in-4*.  —  VII.  Die»,  de  htfpochondriaco  malo  moniia  quœdam,  Ibid.,  1798, 
'nt%:  —  VIII.  Dite,  de  eolica,  Ibid.,  1801),  in-8-.  —  IX.  Dise,  de  hydrothorace,  Ibid.,  1800, 
khS*.  —  1.  /^f.  de  hubonum  typhiliticorum  resolulione.  Ibid.,  1802,  in-4*.  —  XI.  Ditf. 
éifloÊêUide.  Ibid.,  1803,  in-i*.  —  XII.  Dia.  de  ptyalitmo  generaiim.  Ibid.,  1804,  iii-4*.  — 
XDI.  DtM.  de  hypochondrioMi ,  Ibid.,  1805,  iii-8«.  —  XIV.  Diu,  de  planeiarum  in  corpue 
tmtmtnfiuxu.  Ibid.,  ih05,  in-8\  —  XV.  Diet.  de  eardialgiœ  cau$a,  huicque  medendi 
wtuitipliei.  Ibid.,  1805,  in-4*.  —  XVI.  Dite,  de  juilo  iomni  uêu  m  êecwida  et 
vaUiudine.  Ibid.,  1806,  in-8*.  A.  D. 


•it«  (Karl).  Issu  d*une  famille  danoise,  est  né  à  l'Ile  Saint-Thomas  dans 
1m  Iodes  Orientales,  le  20  mai  i^95.  Ses  parents  rentrèrent  avec  lui  en  Dane- 
■ariL  en  1800  et  vinrent  se  fixer  à  Copenhague.  Il  ût  d*excellentes  études  à 
i'éeoie  dirigée  par  le  savant  Bnsedow  et  il  obtint  la  médaille  du  prix  de  TUni- 
nersité  en  1817.  Il  passa  en  1818  son  grade  de  licencié  en  médecine  et  il  fut 
reçu  dodeur  en  1819.  De  cette  date  à  1822  il  voyagea  en  Allemagne,  en  Suisse, 
en  Italie,  en  France,  en  Angleterre  et  en  Hollande.  11  a  publié  une  série  de 
rq»ports  intéressants  dans  lesquels  il  rend  compte  des  choses  médicales,  bôpi- 
tiax,  écoles,  etc.,  qu*il  a  |'U  visiter.  A  son  retour  en  1823,  il  fut  autorisé 
coamie  pnva<-(iocen<  à  faire  des  cours  à  TUniversité.  En  1825,  il  est  nommé 
ÉBédecin  des  maisons  de  détention,  et  enfin,  en  1852,  membre  du  Conseil  de 
janlé  et  professeur  titulaire  de  pharmacologie  et  de  médecine  publique  à 
IHoÎTersité.  Écrivain  fécond,  il  est  peu  de  questions  d*actualilé  sur  lesquelles 
fl  ii*aît  pas  dit  son  mot  :  ainsi  la  doctrine  de  Broussais,  Gall  et  la  phrénologie, 
le  magnétisme,  le  choléra,  rhomœopathie,  etc.  L*époque  de  sa  mort  nous  est 


Noos  citerons  de  lui  : 

L  De  mctiane  hydrarçyri  medica  (2  parties).  Copenhague,  1819,  in-8*.  ^  II.  Brouesaiê  og 
§rOÊi$êaiemen.  En  PremslUling  af  det  nye  /ratuke  System  i  Medicinen  mcd  egne  Bemaerk- 
■iHjliir  o^  Jagttageiêer,  Copenhague,  1822,  in  8*.  —  On»  Drugen  afGuld  i  Syphilit.  in 
êtUwiMtkfor  Laeger,  t.  II,  1822,  p  49  à  56.  —  Om  den  engeUke  Brhandling  cfSyphiliê 
métmMercur,  Ibid.,  t.  III,  p.  149  à  109.  —  III.  Broussais  og  hans  Lœre.  In  Oito  nye  Hygea, 
|.I,jan.l825,p.  12à  22 ;  févr.,p.  79  à  98  ;  mars,  p.l57  à  103.  —  IV.  E»  nyeUaade  ai  beeare 
Urih  paa.  Ibid.,  p.  58  à  60.  —  V.  Crolon-Olië.  Ibid.,  p.  68  à  70.  —  VI.  Om  Sôvnen.  Ibid., 
«vrfl,  S40  à  204  ;  mai,  337  à  350;  juin,  404  à  429.  —  VII.  Om  Trœeddiken,  Ibid.,  avril, 
1^  900  à  311.  •—  VIII.  Om  Krumninger  i  Byggraden  og  Meddelse  af  en  nye  Behandlings^ 
msamde^  i  Vdiog  apiaest  i  det  kgl.  medic.  Selskab  d,  ZOjanv  1823.  Ibid.,  mai,  p.  313  à  327.  — 
VLOm  denmod ittoffemes almendelige  Vexel opkastede  TvivL  Ibid.,  juin,  p.  391  à  398.  — 
X.  Bareining  om  en  Reise  i  Tydskiand,  SchweiiZy  Italien,  Frankrig^  Storbritlanien  og 
Méttmnd  fra  1819  til  1822  med  saerdeles  Hensyn  til  disse  Landes  Hospitaler  Ijoegemetkoder 
m§  ë^riçe  medicinske  Forfatning.  Ibid.,  t.  II,  1823,  juillet,  août,  septembre.  Traduit  en 
llUanand.  Hambourg,  1825,  in-8*.  —  XI.  Anmeldelse  af  en  Badeanstalt,  Ibid.,  août,  p.  149, 
I9i.  -i-  XII.  Begivenhed  med  en  elektrisk  Aal.  Ibid.,  p.  157.  —  XIII.  Om  varm  Aftensmad, 
Ûàd»9  novembre,  p.-  390  à  395.  —  XIV.  Bemaerkninger  over  Blodigler  deres  Brug  og 
0|ili>Mii ÏJij-  Ibid.,  t.  II,  1824,  janv.,  p.  40  à  55.  —  XV.  Cypresohe  mod  orm.  Ibid.,  mars, 
fw  iil  à  242.  —  XVI.  /  Anledning  af  den  i  Paris  udkommende.  In  Bull,  universel  de9 
•frtffH'^  et  de  Vindustrie,  Ibid.,  mai,  p.  398  à  400.  —  XVII.  John  Brown,  Ibid.,  juin,  481, 
4n.  —  XVIIL  Nyere  engelsk  medicinsk  Journalistik,  Ibid.,  t.  IV,  1824,  juillet,  p.  04  à 
iS.  —  XH.  En  nye  Sygdomslaere  og  Behandlingsmaade  af  kighoste,  Ibid.,  août,  p.  83  à 


H.  —  XX.  Gâte  liMpUaUt  i  Glaifoie.  tbtd.,  t.  tV,  iftU,  déeembre.  p.  981  )  Sffi.  - 
XXt.  Velitr  die  Pockrnepidrmte  su  Ûilienkagm.  In  Oaftlaitii  Journ .  dtt  Bnlk  ,  l.  I.IiX. 
iSii,  p.  1!5,  196.  —  XSII.  Phrfnoliigien  tllef  Galt't  0}  Spunhrim'i  U'irme-OQ  Or^aatom. 
i  fiil$tae»dig  Ottrugt  og  i  wiae  teatre  Prem\kridl  ;  m«d  Bidrag  lit  dm  «àgm  SuadUit 
ofSladfaetlelte.  CopEnbaeue,Uîi,  in-S*.  —  XIUI.  Erfarmgar  em  Kaaltàlikm-is  if- 
kandlingcH  af  flerr  Sygdanime.  In  Otto  tfyr  Hygea,  t.  V.  1835,  mai.  p.  40U  à  lit.  - 
XXIV,  Phrenologien  mrd  Hi-ntyn  tU  Forhyderr  og  Forbrydeltrr.  Ibid..  l.  VI.  ISÎâ.juUn. 
p.  31  S3;fepic>iihre.  p.lt7  ï  105;  nov«ml>i«,  p.  305i  354;  I.  VN.  1826,  nian,  p.  ini 
lOli  juin,  p,4U7ï4U3,l.  Vin.  t»ï6;  DoQt.  p.lOJi  191i  uaranbre.  313  «  3^.  — Xlt.li- 
■Hier Ail l'ntrer  over  Tùliandten,  l)a»di  og  Oplotren  af  DArdumme  deri,  Ibid-,  I.  VL  ItJL 
ioiller.  p.  !>3  fc  U.  —  tlVI.  On  SygdommtHe  i  Jlont,  dtn  romertkc  fardarrralt  bip 
Malaria  og  dm  deraf  optiaamde  Fubrr.  Ibid-,  «oui,  p.  SG  à  13fl.  —  XXVIl.  (iaUlmpiuU 
I  At^iTta  lird  Neaptl.  Ibid..  p.  131  t  US.  —  XKVlll.  Don  almndelige  BaipUaUforlItaf 
■  Parit  og  de  med.  de»  mrdïciatke  SkoU  farbandiie  LaereanilaUen.  Ibid..  p.  ÏU)  1111.— 
XXIX.  Drt  /drite  HmpUal  ag  UiHiktrHriHeaptl.  tbid.,  oclobre.  p.  3531  S?0.  — XXI.Ibi 
êlore  Faltigitiftelte  i  Heapet.  [tiid..  p.  270  »  ^U.  —  KIXl.  Ocnna  og  4tU  Ha*/HflB. 
Ibid..  p.  iH i  tua.  —XXlll.  De»  med-ànêke  Skoh  i  Moulprllier.  Ibid.,  iio>einbn!.p.SS 
izaS.  —  XXXtII.  Saint  Loua  Uotpilatet  for  llHdiyQdanme  i  Parti,  décembre,  p.  4111 
440.  —  XXXIV,  V*ber  die  lUhaadluag  der  Sgphili,  ohae  Merkur.  uud  die  AabnUai 
di£ter  llailiHflHvde  in  Groitlirilannien.  laCrSfeund  Waltka-'t  Jour» .  dtr  Ckirurjic,l.lVi- 
1S35.  p.  40  k  Gi.  —  XXXV.  SacMcM  Ober  die  Pockfn-Epi^lemi  e  in  Danemark  wi 
Sckmcden.ln  B'eker  lUt.  Annat.  dtr  Heitkunde.  I.  II.  1S3S.  p.  187  i  100.383  1  RJ,  4M, 
416;  I.  m.  W&.  p.  4t)t  1  498.  —  XXXVI.  UebenichI  der  medicinierhen  UUnttr  à 
Dêiianark.SekaedeHUndSoruiegcn.\bid..t.ll\.  1835, p.  1451158.-  XXIVll  /raafntalm 
for  Afii'idige  i  Parii.  la  UUo m/e Hygtù,  t.  Vil,  1830,  p- Keà  68.  —WTinn.  Saïuitidm- 
kabernei  StudtUM  i  Parit.  Ibid.,  mara.  p.  193  1  199.  -  XXXII.  loegrvidenikaben  bj  Av 
Dyrkere  i  Pari».  Ibïd.,  •rnl.  p.  348  &  3T9.  —  XI,.  !a"don.  og  den  engelike  lioeyeridiui*- 
betigked-  Ibid-,  l.  VIII.  183S,  jililtel.  p.  1  i  43.  —  XLI.  nvilken  Naliot-  Libeial.let  crMM. 
de»  ri.geUka  elUr  dea  fraatktt.  Ibid.,  teptembre.  p.  203  1  3Î5.  —  ILII.  Galek~filM 
Brlhtem  i  Londoa.  lilligemed  en  Skildriug  af  de  i  18^3  moerkrligile  Afiindigi  VàU 
dâoembre,  p.  383 1  441 .  —  Xl.Itl.  Oeersigt  af  de  i  18^  i  Tugt,  Raipog.  Forhfdriafiiml 
Mtandtede  Syge  ifud  Bemoerkninger  om  Utktaidlingsmaaden  og  en  Bnkritrl—  *[ 
Fangernet  Tiltland  og  dera  Sggekaut.  In  %e  llggca.  Mil,  p.  30â  1  S57.  454  1  4U,' 
XLIV.  Pkrenologien  Sludium  Voerd  og  practiike  NijUe-  la  Olto  Tidtkt.  for  Phnmin. 
t.  I,  1837.  p,  3  1  55.  —  XIV.  Oeerêigt  af  det  phreitotogitkr  Sytlem  og  Haaadhomttitf 
dm*  Gruadtaelniiigrtr.  Ihid..  p.  b6  1  90.  —  ILVI.  PhreHologient  Frewukridt.  Ibid..  p  l> 
k  161.  —  XLVII.  PhrcHologien  i  (jn  praclitke  AiiixndtUe  itaer  ton  Ph'jtiganomJt.  Il«ii 
p.  183  i  240.  —  XLVIII.  Betragtninger  over  BemtkjoerligkedeH.  Ibid  .  p.  867  1  W.  - 
XLIX.  PAreaologiiria  Hitlorie  i  Danmark.  Ibid.,  p.  553  à  573.  —  L.  Setraglitiiiger  m 
mtgeattraa.  Ibid-,  p.  373  1  410.  —  LI.  Om  Pandtn.  tom  Angitvr  afForitand  ogKUigt.  XHà, 
p.  411  1  419.  —  LU.  Dot  quiadelige  Characler.  pkreKologitk  beiragtet.  Ibid.,  p.  Ml 
433.  —  LUI  Om  Organemet  yirkemaader  ander  forikjetlige  ForbindeUer  og  FarhaU.H 
om  OpdragtluHi  Indfig  délie  i  Almindeliçhed.  Ibid..  p.  444  i  47».  —  LIV.  AonarrilMf 
om  Tidêaiulien.  Dandt  og  Opiaeren  af  Dôstumme  deri.  ibid.,  p.  5&9  i  573.  —  I.T.  li*- 
ledning  aftl  Stykke  om  PhrenolagieH  i  n*  341  afdelte  Blad.  In  Dagen.  a'  353  du  itecuin 

1837.  —  LVI.  Phrenologien,  aavmidt  paa  Forbrydere  og  Forbrydelter.  £m  lUM»  if 
piyehalogiike Forteg.Extn'itàel»  Sye  Uygea.  Copenlugue.  IS97,iii-S*.  —  LVII.  TifHifat 
Bematrkninger  om  Selvfortvariog  Oidelaeggelieidri/lm .  In  Ollo  Tidtkr.  for  Pkn^Mif^ 
t.  II.  1838,  p.  1  l(i3.  -  V/m.  Almiadelige  Bfmoerkninger  et»  OpdragtUin.  Ibid.,  p.  64 
08.  —  LIX.  Be»ky[diiingen  af  Malerialiime  mod  Phrenalogim.  Ibid.,  p.  137  1  IX,  ' 
LX.  Almindelige  Betraglninger  oter  Afiind  og  Sinduvnghed  mtd  £en«yn  (il  LocfcfaBM 
og  den  erfatinelte  Deel  af  Hettvideiitkaben.  Ibid.,  p.  1J5  ù  103.  —  LXI.  Belragtaiagv^f 
og  Sprogtandien.  Ibid.,  p.  193  à  S13.  —  LXII.  Invene  for  FurplanteUen  mtd  UemfiS 
Aegletkabelig  Lykke  og  9leaaeikeilaeglens  Forbedring.  Ibid.,  p.  344  1 370.  —  LIIII.  Erhf 
veli/tl  i  iine  fonkjellige  Belninger.  Ibid.,  p.  577  1  414.  —  LXlï.  Syere  JagtlagtUifi 
Lidelie  i  Ord- og  Sprogtandatn .  Ibid.,  p.  431  1  430.  —  LXV.  Iliitoitike  Eflerrelningn m 
Galii  fôrite  Fremkomtt  og  kaiu  lioeret  Lileralar  i  Tydtktaad.  Ibid.,  p.  435  1  4Tt  ' 
LXVI.  Organerne  for  Uaab  og  Sandi  for  det  Vidundertiga.  Ibid..  p.  514  4  Ut.  ' 
LXVII.  Meimitkeiloeglent  PerfeeHbilUel.  Ibid.,  p.  531  à  544.  —  LXVIll.  ODaniy'  af*  ' 
Aarel  18i7  i  Tugt-ratpog  Forbedringthiaet  bekandlede  Syge,  med  BemoerkMMftt  » 
Behandiingnnaadeii   Iji  BibUotliek  for  L'eger,  (.  VIII,  18SS,  ripport  aniitoF^iiepouri'urt 

1838.  ibid.,  t.  X,  18SM;  Bni>éel83U,  ibid,.  1.  Xll,  IS30;  année  ISJO.  ibid..  I.  XT,  lUI.  - 
UIX.  De  lydike  iaegen  og  Katurfortkerei  Feriamling  i  Bridelberg,  i  Aarel  1131.  •> 
BibUathek  (or  Ueger,  t.  XI,  1S39,  p.  178  1  307  ;  i  ilantborg.  1830,  ibid  .  t.  XIII,  p  ^ 
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à  956.  —  LXX.  Om  dem  OrientaUke  Choiera^  tient  Naiur  og  Behandling  og  hvorvidt  vi 
kne  dent  VdbredeUe  til  Danmark  al  hefrygte.  Communication  laite  à  la  Société  royale 
ëe  médecine  le  27  janTier  1831.  Ibid.,  t.  IIY,  1831,  p.  128  à  198.  —  LXXI.  Bùlrag  m 
Emndêkab  om  den  epidemûke  Choiera  dent  Behandling  oç  Forebyggeliesmidler.  Ibid.,  t.  XV, 
1891,  p.  200  à  276,  406  à  617.  —  LXXU.  Mord  begaaeti  en  formodenllig  Afêindighedt- 
JîUtmui.  Ibid.,  t.  XV,  1831,  p.  4il  à  443.  —  LXXIII.  Ueber  ein  paar  bemerkungiwerlhe 
BigetÊikûmlichkeilen  der  GefângnittkrankheUen,  vorgetragen  in  der  Vertammiung  der 
Êmttêeken  Nalurforêcher  und  Aerzte  in  Hamburg  1830.  In  Gerton  und  Juliut  Magazin  der 
MMêlênd,  Beilkunde,  t.  XXI,  p.  831,  p.  396  &  403.  —  LXXtV.  Om  Dr.  Fangelt  Skrifl  : 
thmwopaihiske  Fortôg  ved  Sygetengen,  Copenhague,  1835,  in-4*.  Extrait  de  la  Bibliothek 
pit  iMmger,  1835.  —  LXXV.  Om  Dr.  FangeVê  Svar  paa  Recentionen  over  Ilomœopathiike 
Fênôg  ved  Sygetengen.  Copenhague,  1835,  in-8*.  Extr.  du  même  recueil.  —  LXXYI.  Om  de 
wtmeraUke  Yande  i  Almindelighed  og  de  enkellemeetl  brugte  og  ved  Kunsten  %  Kjôbenhavn 
HAeredte  i  Saerielethed.  Copenhague,  1837,  in'-8.  —  LXXYII.  Haaiidbog  i  Toxikologien, 
flbpeabagae,  1838,  inh8-.  —  LXXVllI.  Haandbog  i  Pharmacognoaien,  Copenhague,  1840, 
%  —  LXXIX.  Bemaerkninger  til  Dr.  Djorup's  Kritik  over  den  Nyetle  dantke  Pharmc' 
l  In  Bibliothek  for  Laeger,  1.  XXXII,  1840.  p.  439  à  459.  —  LXXX.  Pharmacopeia 
r.  Copenhague,  1840,  in-8*,  en  collaboration  ayec  Tychsen.  —  LXXXI.  Programma 
Comment,  de  quibutdam  Americœ  meridianœ  medicamenti*  cognitit.  Copenhague, 
ISII,  in-4*.  —  LXXXII.  Cari  Otto  a  fait  partie  de  la  rédaction,  ou  diri^çé  la  publication  des 
jMmaux  ci-après  dans  lesquels,  outre  les  mémoires  et  notices  cités  plus  haut,  il  a  inséré 
'V nombreux  articles,  comptes  rendus,  etc.  :  Hygea,  Nye  Hygea,  Tidtkrift  for  Phrenologien^ 
'BSUioihek  for  Laeger,  Hecker*s  liter,  Annalen  der  Heilkunde.  A.  D. 

MTO  (Fribdrich-Jolius).'   Chimiste  allemand,  bien  connu  par  ses  travaux 

mr  la  chimie  et  particulièrement  sur  les  alcaloïdes  tirés  des  végétaux  et  sur  la 

"^iDSÎoologie,  naquit  à  Grossenhayn,  en  Saxe,  le  8  janvier  1809.  Il  se  livra  à  la 

'ffcwmacie  dans  sa  ville  natale,  puis  étudia  la  pharmacie  et  la  chimie  à  TUni- 

Imté  d'Iéna  en  1829  et  1830,  et  encore  la  même  année  devint  professeur  de 

chimie  à  Tlnstitut  professionnel  de  Natbusius  à  Althaldensleben.   Il  passa  en 

ItSS  à  Brunswick  en  qualité  de  chimiste  «^  Técole  d'économie  rurale  qu*on  y 

4Mdt  alors,  et  fut  nommé  à  la  même  époque  assesseur  médical  au  Collège 

Militaire  supérieur.  Il  devint  en  1835  professeur  extraordinaire  au  CarolinunL, 

■m  1843,  professeur  ordinaire;  en  1841,  il  fut  nommé  assesseur  médical  ordi- 

au  Collège  sanitaire  et  obtint,  en  1846,  la  patente  de  conseiller  médical. 

en  1866,  il  fut  élevé  au  rang  de  directeur  du  Carolinum,  et  il  termina 

carrière  le  13  janvier  1870. 

OUo  a  publié  un  très-grand  nombre  d*ouvrages  et  de  mémoires  répandus  dans 

lia  leeueils  périodiques.  Nous  citerons  : 

L  hihrhueh  der  rationnellen  Praxie  der  landwirthschaftlichen  Gewerbe,  Braunechweig^ 

'ttR-1855,  in-8*.  7.  Aufl.,  ibid.,  1875,  in-8^  —  II.  Lehrbuch  der  Chemie.  Braunschwdg, 

lliM843,  3  vol.  iii-8*  (traduction  des  Éiemenis  ofChemittry  de  Graham);  la  3*  édition, 

lîiHiIflrmrnt  remaniée,   ayec  la  collaboration   de  H.  Buff,  H.  Kopp,  F.  Zamminer  et 

JL  Kdbe,  a  pour  titre  :  Autpihrlichet  Lehrbuch  der  Chemie  mil  Benuizung  von  Th.  Gra- 

MK^ê  Ekmeniê  of  ChemUlry.  Ibid.,  1852-1856,  4  vol.  in-8*;  4.  Auflage,  ibid.,  1865-1872, 

JfoL  iii-8*.  —  III.  Anleitung  %ur  Auêmittelung  der  Gifle.  Braunschweig,  1856,  in-8*  ; 

BLinfl..  ibid.,  1875,  in-8*.  —  IV.  î^rbuch  der  Eêsig fabrication.  Braunschweig,  1840,  in-8*; 

IL  Anfl',  ibid.,  1857,  in-8*.  —  V.  Die  Bierbrauerei,  Brantweinbrennerei,  etc..  In  Botley^e 

fmtdhâeh,  Braunschweig,  1865,   in-8*.  —  VI.  Der  Eêtig-,  Zueker-  und  Stârkefabrikani 

iweig,  1868,  in-8*.  —  VII.   Ueber  pho$phor$aureê  Mamganoxydul-Ammoniak  und 

rêoure»  Magneeia-Ammoniak,  In  Schweigger*9  Journal,  Bd.  LXVI,  1832.  —  VIIL 

ferfahren,  die  Photphortâure  in  d.  phosphonaur.  Thonerde  u.  8.  w.  nachtuweiten 

«.  m  heeiimmen.  Ibid.,  Bd.  LXVII,  1853.  —  IX  Ueber.  ein  Imlrument  %ur  Beetimnumg  den 

MtarwfekaUê  tm  Eê$ig.  In  Erdmann'e  Journ.  f.  techn.  Chem.,  Bd.  XIV,  1832.  —  X.  Ueber 

Oknmgrûn  aU  Porsellan/arbe.  Ibid.,    Bd.   XVI,   1833.  —  XI.  Ueber  den  Alcalaid  aut 

SoUmum  tuberœum.  In  Erdmann't  Journ.  Ibid.,  Bd.  Il,  1834.  —XII.  Ueber  Malttyrup; 

wùi  I.  F.  Bley.  Ibid.,  Bd.  IV,  1835.  —  XIII.  Daretellung  und  Analyte  det  ichwefeUauren 

Carogyâuiê.  In  Poggendorfft  Annalen,  Bd.  XL,  1837.  —  XIV.   Beaciion  aufPkoepfwr^ 
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iâure.  In  Uebig  Annalm,  Bd.  yilM8ô3.  —  I?.  Ueber  VaUrianêlher.  Ibid.,  Bd.  II?. 
1838.  —  IVI.  Vermiichie  yotûen.  Ibid  ,  Od.  XXVI,  1838.  —  XYII.  Diehtigkeil  éa  ValmiÊ- 
nâlherdampfê.  Ibid.,  Bd.  XXVIL  1838.  —  XYlIl.  Uebrr  Sùiapm.  Ibid.,  idem.  -  IIL 
Zutammensetituig  des  Salicinê,  Ibid.«  Bd.  XXIX,  1830.  —  XX.  Ueber  Fnbrieaiîm  tm 
chlortaurem  Kali.  Ibid.,  Bd.  XXXII,  1830.  —  XXI.  Neueg  Vorkommem  det  5e/«ii.lbii, 
Bd.  XLII,  18  i2.  —XXII.  Unier^cfieidung  des  Zinkt  vom  Mangan  in  Au/lôêungem,  wMt 
Ammoniakêalie  enthalten.  Ibid.,  idem.  •—  XXIII.  Ueber  die  Auffindsutg  des  Aneat  Ui 
gerichtlichen  Vnterêuchungen,  Ibid.,  idem.  —  XXIV.  Ueber  Réaction  aufSirychHin.ïïàiL 
Bd.  LX,  1846.  —  XXV.   Autres  articles  dans  les  recueils  périodiquos.  L.  Ui. 

OTTOES  (Les).  Une  des  nations  de  rAmërîque  du  Nord,  «ippartenant  à  h 
race  Sioux  (voy,  Amérique).  D. 

OTTOWl  (Gregorio).  Hddecin  italien  distingué,  né  à  Mantoue  le  14  août  1831, 
mort  dans  celte  ville  le  14  janvier  1880,  était  le  fils  d*ua  chirnrgien*ocaii4e 
de  grand  talent.  D'après  ses  biographes,  il  fut  le  modèle  du  médecin  dévoué  d 
désintéressé,  autant  que  savant  et  judicieux. 

OUoni  fut  Tun  des  fondateurs  de  ÏOspizio  Marina^  et  en  resta  le  secréUin 
jusqu'à  sa  mort;  c'est  lui  qui  rédigeait  les  rapports  annuels  de  cet  hôpiliL 
Il  était  pi^emier  médecin  de  l'hôpital  général  de  Mantoue,  médecin  de  l'École- 
asile  pour  les  rachiliques  fondée  par  lui,  membre  du  Conseil  sanitaire  pn- 
vincial,  de  VAcademia  Yirginiana^  du  Conseil  municipal  de  Mantoue,  etc. 

11  est  l'auteur  d'un  assez  grand  nombre  d'ouvrages  populaires  et  scientififM 
sur  l'hygiène  publique  et  privée.  Disciple  fervent  de  Qniselli»  il  s'occap  aw 
prédilection  d'éleclrothcrapie  ;  il  inventa  un  régulateur  de  la  tension  du  cou- 
rant électrique,  applicable  à  la  pile  de  Ciniselli  (Gazzeiia  medica  Prov.  Veatk^ 
Padova,  1877),  modifia  le  rhéophore  impolarisable  de  Du  Bois-Reymond,  etcl 
rédigea,  pendant  plusieurs  années,  V Appendice  elettrcjatrica  de  la  Gaxxdk 
medica  Îtaliana-Lonibardia  et  les  Riviste  di  elettrolerapia  des  Annali  uninr* 
mli  di  medicina.  Citons  encore  de  lui  : 

I.  Storia  di  aneurisma  fusi forme  deW  aorta  prominenle  dal  lato  roncavo  del  grami  tra 
[Degli  argom.  tcienlif.-prat.  trallati  dal  comitato  medico  Crémone iiêe) .  Cremona,  1K70.— 
i\.  Cure  spettanti  al  bambino  dalla  nascHa  al  diveszare.  Mantova,  1877.  —  III.  5iUi 
rachilide.  Cnmi  popolari,  etc.  Mantova,  1879.  —  IV.  //  lingmtggio  dei  bambini.  MiiM^ 
1870  (extr.  de  Vîgivne  popolare,  publié  par  la  société  italienne  d'hygiène).  —  V.  Dcllagrifft 
domineUa  in  Mantova  ttelV  inverno  1857>1858.  In  Giorn.  Venete  délie  scienze  med.^  1. 1^1, 
p.  577,  1860.  —  VI.  Haro  caso  di  êinghiozzo  iilerico.  In  Annali  univ,  di  nied.^  t.  CLUUi 
p.  00.'),  18G0.  —  Yll.  Sludii  m  alcune  coitiiuiioni  mediche  di  Mantova.  Ibid.,  t  CLXini 
p.  225,  18C0.  —  VIII.  [iiflerilr  e  scarlallina  epidemiche  in  Manlova.  Ibid.,  t.  CXCp.  lî'i 
1864.  —  IX.  Sulla  coUivaiione  dcl  riso.  In  Gazctla  di  Manlova,  29  diœmbre,  1M6. — 
X.  Sulle  acque  aaUe  dcl  Draconcello,  cotnune  di  Sermide,  Provincia  di  Mantova.  Ibii« 
6  aprile,  1868.  —  XI.  Paralisi  faringea  guarita  colla  galvaniizazione  del  simpaticê^yi^ 
Gazz.  med.  Prov.  Venrfe,  Padova,  1872.  —  XII.  Annotaxioni  elettro-tcraitruticht.  VàiL 
1877.  —  XIII.  Ancurisina  dclla  porzione  atcendente delV  aorta  toracica  rurato  coW  ekttrt' 
ago'puntura  con  esilo  di  guarigione.  In  Gazz,  med.  Lombardia,  1K70.  —  XIV.  Arlicte*-' 
Eletlro-fisiologia ,  Délie  coslituiioni  mediclie^  Dante  Alighieri  corne  medico  e  fUns^ 
dans  Enciclopedia  medica.  L.  li>. 

OUATE.     Coton  cardé  (voy.  Coton). 


L-PA^^A.     Nom  donné  aux  fruits  du  Cœsalpinia  coriaria  WilU.i 
arbre  très-rcpandu  dans  rAmérique  tropicale  [voy.  Casali*ima).  Pl. 

fiiBLiOGBAPHiE.  —  GuiBouRT.  Drogucs  simpleSy  IV,  308.  Pt. 

DUCHE  (E\\J  MiNv.i^KLE  d').     Alhermale,  bicarbonatée  ferrugineuse  f(Mf 
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^bonique  moyenne.  Dans  le  département  du  Cantal,  dans  l'arrondissement  de 
•int-Floar,  dans  le  canton  de  Massiac,  dans  la  commune  de  Saint-Victor-aux- 
Ibbanncs,  est  un  liameau  où  passe  un  des  aflluepts  de  TAllagnon.  C'est  auprès 
m  TÎIlage  qu'émerge  la  source  d*Ouche  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  celle 
*Ouire  (voy.  ce  mot),  ainsi  que  Tout  fait  beaucoup  d'auteurs.  Son  eau  est 
Itire  et  limpide  après  qu  elle  a  laissé  déposer  sur  les  parois  intérieures  de  son 
min  une  oouclie  notable  de  rouille  ;  elle  n'a  pas  d'odeur  et  sa  saveur  est  mani- 
stemeiit  ferrugineuse  ;  des  bulles  gazeuses  4*un  assez  gros  volume  la  traversent 
t  tiennent  s'attacher  aux  verres  avec  lesquels  on  la  puise.  On  ne  connaît  ni  la 
smpératurc  exacte,  ni  la  densité,  ni  la  composition  élémentaire  en  principes 
xes  ou  gazeux  contenus  dans  c^tte  eau  minérale  que  l'on  sait  seulement  être 
nogineuse  et  carbonique.  Les  habitants  du  voisinage  l'emploient  à  l'inté- 
iaar  seulement  et  elle  a  |)armi  eux  la  réputation  de  guérir  les  affections  qui 
nouaissent  pour  cause  un  état  d'anémie  et  de  chlorose.  A.  R. 

MM»TEMLO.^T  (JoH:<i).  Médecin  suédois  né  à  Stockholm  en  1794,  fit  ses 
Blries  à  l'Université  d*Upsal,  et  fut  reçu  en  1814  médecin  candidat.  Il  devint 
en  médecine  en  décembre  1821,  et  entra  dans  le  corps  de  santé  mili- 
11  passa  chirurgien  major  en  avril  1822  et  prit  le  grade  de  docteur  en 
lédacine  à  Upsal  en  novembre  de  la  même  année.  11  fut  chargé  d'une  mission 
I^Russie  lors  de  l'invasion  du  choléra  et  a  publié  un  rapport  sur  sa  mission.  Il 
ÉMort  le  21  juin  1850.  Nous  citerons  de  lui  : 

1.  JHueiiaiio  inauguralU  de  castratione,  Upsal,  1822,  jn-8".  —  II.  ï^appori  om  Choie- 
li/iÊkdomen  t  Si.  Pefenburg  d.  20  Mi  1831.  In  Stockholm  Poêt-och  Inrikeê-Tidningar, 
[471, 1831  ;  publié  aussi  en  danois,  la  même  année.  —  II.  Anteckningar  ôfver  den  epide- 
hAp mnat'aka  Choleran,  Stockholm,  1852,  in-8*.  — III.  Brefdat  Wenenborg d.  9  êepiemb, 
Vê»  innehaallande  upplytningar  angaaende  Choleran  och  behandlingt  aâttet  deremoi.  In 
màolm  AfUmbl,  1834,  n*  213.  A.  D 

MJPBT  (jEAN-ËTiEifRE).  Une  place  était  désignée  dans  ce  Dictionnaire  à  c^ 
plifte,  qui  a  su  relever  sa  profession  et  l'arracher  aux  charlatans  qui  l'exploi-  , 
î|Bt.  Non  content,  en  eflet,  de  suivre  honorablement  la  spécialité,  et  de  s'attirer  , 
M  excellente  clientèle,  il  s'est  fait  connaître  par  des  travaux  qui  le  placent  au 
■il  de  ceux  qui  ont  fait  progresser  Todonloiatrie.  Né  à  Paris,  vers  l'année 
B8»  d'un  chirurgien  herniaire,  Oudet  fut  chirurgien  interne  à  l'hôpital  des 
Ipiârieiis  et  à  l'Hôlel-Dieu  de  Paris,  élève  de  l'École  pi-atique  et  docteur  en 
dUecine.  Son  mérite  lui  dut  les  titres  de  dentiste  du  roi  Louis-Philippe,  de 
pmhre  de  l'Académie  de  médecine,  de  chevalier  de  la  Légion  d'honneur  et  de 
iiUTe  Wasa  de  Suède.  U  est  mort  à  Paris,  dans  sa  maison  de  la  rue  Neuve- 
jP-Petits-Champs,  dans  le  mois  d'avril  1878,  à  l'âge  de  soixante-dix-sept  ans, 
IHUit  deux  fils  qui  n'ont  pas  suivi  la  carrière  de  leur  père.  Nous  citerons 
i  ses  publications  les  suivantes  : 


L  00  rabêorplion,  conêidérée  êout  le9  rapporté  physiologique,  pathologique  et  ihérapeu- 
pM».  Thèses  de  Paiis,  doctorat,  26  juin  1813,  in-4*,  51  pp.  —  H.  Caê  d'ezoêtote  sur  des 
mU  devetmei  moHêtruettses.  In  Nouv,  Joum.  de  méd.,  t.  i,  1821,  p.  245-249.  —  III.  Ob$er- 
4iom  dwus  altération  de  racine  d'une  dent  canine,  présentant  les  caractères  extérieurs 
tim  mmladie  des  os  connue  sou»  le  nom  de  spina-ventosa.  In  Àrch,  gén.  de  méd.,  t.  I, 
m  p.  340-346.  —  lY.  Expériences  sur  F  accroissement  coniinu  ei  la  reproduction  des 
ma»  chez  les  lapins,  considérées  sous  le  rapport  de  leur  application  à  l'étude  de  torgani- 
ifmi  de»  dents  humaines.  Paris,  1823,  in-8-.  Deux  Mémoires.  —  V.  Considération»  sur  la 
de»  dents  et  de  leurs  altérations.  Paris,  1826,  in-8\  —  VI.  De  Vemploi  de  téthéri- 
posa'  VemtraetUmde»  dents.  Paris,  1849,  ia-8*.  —  VU.  Traité  d'odontologie.  Paris, 
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i8i8,  in-8*.  —  ?III.  De  Vaecraiêumeni  continu  de$  tnetttMt  chez  U$  ronfeÊtn PwHi 

1850»  in-8*.  —  II.  Introduction  à  l'étude  de  Vanatomie  ei  de  la  pkjfeioloçie  det  dtâlt, 
Paris,  1854,  in-8*.  —  X.  Recherc/iet  anatomiqueê,  phy$iologiçuei  et  microêcopique»  iur  Uê 
denté  et  $ur  leur*  maladie*,  Paris,  1802,  iii-8*.  A.  C 

OUBWET  (Walter).  Médecin-voyageur  anglais,  né  en  1791  à  Édimbomj, 
fit  ses  études  dans  sa  ville  natale  et  fui  promu  au  grade  de  docteur  en  1817. 
Il  exerça  tout  d*abord  l*art  de  guérir  à  Edimbourg,  mais  en  1822  se  jmgiâ 
avec  Dcnham  à  Hugh  Clapperton,  alors  lieutenant  dans  la  marine  anglaise,  qoi 
se  proposait  de  faire  un  voyage  d'exploration  dans  l'intérieur  du  continent  tfri- 
eain.  L'expédition  partit  de  Tripoli,  mais  Oudney  succomba  deux  ans  tpite, 
en  1824,  à  Hurmur.  Citons  de  lui  : 

I.  Ditt,inaug.  de  dynenteria  oricntali.  Edinburgi,  1817. —  IL  Caees  of  lleui  fremê 
Twist  on  the  Colon.  In  Edinb.  Med.  a.  Surg.  Journ.,  t.  XVI,  p.  383,  1820.  —  III.  Prit  put 
à  :  Narrative  ofTravelt  and  Ditcoveriet  in  Northern  and  Central  Àfriea  in  the  YeenifB^ 
1823  and  1824.  London,  1820  (rédigé  par  Glapperton).  L.  Hs.  # 

OL'KBOUHOU.  Nom  que  les  indigènes  donnent,  à  Saint-Domingue,  à  oae 
sorte  de  hobinia^  que  Ton  nomme  aussi  faux  quitiquina.  Pu 
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OUiE.  L'ouie  est  le  sens  par  lequel  les  extrémités  périphériques  de  k  lu- 
tième  paire  ou  nerf  acoustique ,  impressionnées  par  les  vibrations  des  eirfi' 
sonores,  transmettent  cette  impi-ession  aux  organes  nerveux  centraux,  et  àaauaâ 
ainsi  lieu  aux  impressions  auditives  et  permettent  d'apprécier  les  bruits  et  lu 
sons.  L'étude  de  ce  sens  spécial  est  très-complexe  et  demande  deux  choses  pov 
être  compréhensible  :  1<*  une  connaissance  complète  des  notions  essentielle  à 
physique  sur  la  nature  des  bruits  et  des  sons,  sur  leurs  caractères,  leur  modi 
de  transmission,  leurs  combinaisons,  etc.,  etc.;  2  **  une  revue  analytique  les 
parties  anatomiques  de  l'oreille  permettant  de  rechercher  celles  de  ces  parlb 
qui  servent  soit  à  la  transmission  simple,  soit  à  l'analyse,  soit  à  la  réception  ds  j 
ces  sons  et  bruits.  La  première  de  ces  études  correspond  à  la  physique  acousticpei  i 
la  seconde  à  la  physiologie  auditive,  et  c'est  de  leur  ensemble  que  découle  stf 
connaissance  sufGsanle  du  sens  de  l'ouïe. 

On  donne  le  nom  de  vibrations  à  un  mouvement  périodique  de  va-et-viol 
des  molécules  sonores  comparable  à  celui  du  pendule  lorsqu'il  est  très-pdil 
et  très-rapide.  Ce  sont  ces  derniers  caractères  qui  permettent  de  les  classer) 
part  de  rosciilation  ou  mouvement  pendulaire,  aux  lois  duquel  les  vibratiooi 
sont  d'ailleurs  soumises.  On  donne  le  nom  de  vibrations  simples  à  celles  qi 
suivent  exactement  la  loi  du  pendule,  qui  peut  se  définir  de  la  façon  suivaflto* 
11  s*agit  en  eflet  d*un  point  mobile  qui  progresse  de  telle  sorte  que  le  mobile 
arrivé  à  l'extrémité  de  sa  course  s'arrête  uu  instant,  revient  ensuite  en  arriè« 
avec  une  vitesse  croissante,  laquelle  atteint  son  maximum  à  la  portion  méditfKi 
puis  diminue  dans  la  seconde  moitié  de  la  course.  11  résulte  de  cette  déâoitioB 
que,  pour  le  pendule,  les  deux  points  extrêmes  de  l'oscillation  cori-espondent  i  h 
vitesse  zéro,  et  le  point  médian  à  la  vitesse  maximum. 

Les  vibrations  composées  sont  celles  qui  suivent  des  lois  compliquées,  M 
on  peut  donner  les  exemples  suivants  :  Supposons  en  effet  que  la  tige  du  peodiik 
soit  flexible  et  élastique  et  oscille  pour  son  propre  compte;  supposons  enoabc 
que  la  partie  inférieure  et  pesante  du  pendule  soit  une  balle  élastique  qui,  sm^ 
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me  impnlsion  plas  oa  moins  violente,  vibre  comme  une  bille  sur  le  billard  et 
le  montre  successivement  comprimée  et  allongée.  Nous  aurons  dans  ce  cas  trois 
■oovements  vibratoires  réunis  qui  donnent  un  mouvement  composé  plus  com- 
pKqiië  que  le  précédent.  Un  autre  exemple  est  celui  qui  est  donné  par  le  joueur 
de  btllon  qui  le  chasse  verticalement  en  Tair.  Dans  ce  cas,  le  ballon  s'élève 
une  vitesse  décroissante,  il  arrive  à  s'atréter,  puis  retombe  avec  une  vitesse 
ntc,  s'arrête  brusquement  pour  repartir,  renvoyé  en  l'air  par  la  force 
■SKulaire  du  joueur,  alors  que  sa  vitesse  était  très-grande  et  croissait  suivant 
Il  loi  de  la  chute  des  corps. 

Le  son  est  produit  par  les  vibrations  des  particules  des  corps.  Ces  particules 
ai  molécules  peuvent  s'éloigner  dans  de  certaines  limites  les  unes  des  autres 
amener  la  désagrégation  du  corps.  H  faut  de  plus,  pour  que  le  corps  pro- 
des  vibrations  sonores,  que  les  molécules  écartées  de  leur  position  d'cqui- 
tendent  à  y  revenir  aussitôt  que  cesse  la  cause  extérieure  qui  les  avait 
doignées,  c'est-à-dire  qu'il  est  nécessaire  que  le  corps  soit  élastique.  Or,  quand 
molécule  se  trouve  dans  les  conditions  que  nous  venons  d'indiquer,  elle 
lie  autour  de  sa  position  d'équilibre  naturel  en  suivant  les  lois  du  pendule, 
et  telle  sorte  que  la  vibration  est  simple.  Les  molécules  multiples,  qui  par  leur 
■gglomération  constituent  le  corps  élastique,  s'influencent  réciproquement 
nt  toutes  les  conditions  possibles  dans  lesquelles  se  produisent  les  vibra- 
et  suivant  les  causes  qui  les  provoquent.  Hais,  pour  que  les  vibrations 
^Êkni  fonoreif  il  fauf  que  les  molécules  exécutent  leurs  mouvements  avec  une 
ÉÉHtine  régularité  d'ensemble  et  que  les  vibrations  prennent  dans  ces  conditions 
WÊ  caractère  régulier.  Il  n'est  pas  douteux  que  le  son  est  toujours  accompagné 
rik  vibrations  de  corps  sonores.  On  le  démontre  de  différentes  façons,  soit  à  l'aide 
Éhn  pendule  très-léger  fait  avec  une  boule  mise  en  contact  avec  une  cloche  que 
Vhtt  fait  vibrer,  et  dans  ce  cas  on  voit  que,  lorsque  la  cloche  est  ébranlée,  le 
yiÉdiile  est  repoussé,  puis  revient  sur  la  cloche,  et  son  mouvement  diminue  à 
que  le  son  s'affaiblit  ;  on  obtient  aussi  le  même  résultat  à  l'aide  d'un 
n  inscripteur  que  l'on  excite  avec  un  archet.  Dans  ce  cas,  le  mouvement 
i  très-rapide  et  l'œil  ne  peut  le  suivre,  mais  les  contours  des  branches 
rinfela  pointe  n'ont  plus  leur  forme  nette,  et  d'autre  part  les  vibrations  s'inscri- 
sur  un  cylindre  sous  forme  de  lignes  sinueuses.  Les  cordes,  les  plaques  et 
membranes  se  prêtent  aussi  à  la  démonstration  de  l'existence  de  vibrations 
rapport  avec  la  production  du  son.  Pour  les  cordes,  les  vibrations  sont  trans- 
ou  longitudinales,  mais  les  premières  sont  seules  usitées  dans  la  pra- 
tf^ne.  Lorsque  la  corde  est  ébranlée  en  totalité,  elle  donne  le  son  fondamental, 
■Éit»  toucliée  à  son  milieu,  elle  vibre  à  l'octave,  et  le  point  ainsi  immobilisé 
$Nfiffel\e  un  nœud  de  la  corde  vibrante.  L'expérience  des  cavaliers  à  cheval 
■far  eetle  conle  démontre  qu'au  niveau  des  nœuds  elle  reste  immobile,  alors 
^M  dans  les  parties  intermédiaires  se  trouvent  les  m<ixima  du  mouvement 
^Aratoire  connus  sous  le  nom  de  ventres. 

''^hn  vibrations  des  plaques  et  des  membranes,  étudiées  par  Chladni,  sont 
|his  compliquées  que  les  précédentes,  bien  qu'en  fait  on  puisse  considérer  les 
fhqœs  et  les  membranes  comme  formées  par  la  réunion  de  cordes  rigides 
dl  •ondées  ensemble.  11  résulte  de  celte  analyse  que  dans  les  plaques  nous 
^Étiendrons  des  lignes  nodales,  entre  lesquelles  sont  placées  les  portions 
"wifaiites. 

Les  corps  solides  ne  sont  pas  les  seuls  à  donner  lieu  à  des  vibraiioii&  Miaot«^« 
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I^  liquitics  et  les  gni  iirodaisenl  aussi  dts  sons  par  leur»  vibrations.  L'einuplt 
le  plus  Ituhiluel  el  le  plus  remarquable  en  est  doont:  par  les  tuyaux  sonoti^i 
liouclie  ou  à  anclie  qui  peuvcol  ilve  soît  ouverts,  soit  fermés.  Les  vibrations  it 
la  colonne  (l*air  ren^rimie  dans  les  luynui  se  démontrent  à  l'aide  d'une  mem- 
brane de  p.tpicr  très-léger  eLforlemunt  tendue  sur  laquelle  on  répand  ditsaUt 
Lorsque  lu  colonne  d'uir  vibre,  on  voit  le  sable  projeté  en  l'air  tant  que  la  mcoi- 
hrane  et  le  sable  ne  sont  pas  au  niveau  de  la  moitié  de  la  lougueur  du  tuju. 
Au  contraire,  lorsqu'ils  sont  arrivés  à  ce  niveau,  le  mouvement  du  sable  cem, 
ce  qui  démontre  l'existence  d'un  nœud  du  vibration  en  cet  endroit.  I^  taSboU 
de  Kundt,  consistant  dans  l'emploi  d'uu  tube  de  verre,  long  d'environ  2  milrs, 
dans  lequel  on  met  delà  poudre  de  lycopodc,  permet  d'étudier  les  vibrationide 
l'air  intérieur  à  ce  tube  ou  des  différeiits  gaz  qui  peuvent  y  être  renfermés,  j» 
l'examen  des  nn'uds  de  vibration  qui  s'y  produisent  et  qui  se  modifient  suivuil  la 
dimensions  du  tube,  le  son  qu'il  émet  et  le  gaz  qui  y  est  renfermé.  Knfui,  Kteu; 
a  imaginé  l'emploi  de  fljnimcs  manométrîques  pour  démontrer  l'eiisleDce  da 
vibrations  du  l'air  dans  les  tuyam  sonores.  Cet  appareil,  dans  le  détail  diKpid 
nous  n'avons  pas  à  entrer,  donne,  dans  un  miroir  tournant,  ;une  fljmnie  é°ile 
lorsque  la  colonne  d'air  est  au  repos,  et  une  ilammc  alternativemeGl  longiuiï 
courte  lorsque  la  colonne  d'air  vibre;  et  comme  les  ûammes  courtes  se  codIm- 
dent  sensiblement  dans  la  masse  lumineuse,  ou  a[)erçoit  les  flammes  \oitffitS 
nettement  séparées  lus  unes  des  autres  et  toutes  éj^ales  eutrc  elles.  Or,  «vRcel 
appareil  il  est  facile  de  démontrer  que,  plus  le  son  est  aigu,  et  plus,  atccla 
même  vilesse  de  rotation  du  miroir,  les  llammes  sont  rag^rocliées.  Ce  fait  al 
on  rnpport  avec  une  rapidité  plus  grande  des  vibrations  de  l'air  dans  le  liïp-t- 
Il  résulte  de  ces  faits  (jue  par  cette  méthode  des  images  on  peut  factlcmuit  # 
montrer  que  l'octave  est  toujours  composée  d'un  nombre  de  vibrations  dootilc 
da  celui  du  son  fondamcntnl. 

Nous  pouvons  donc  conclure  de  ces  exemples  variés  ')ue  le  son  et  les  vît»- 
tions  sont  des  pbéuomhies  concomitants  et  qu'il  n'existe  aucun  exemple  d'ui 
son  produit  sans  vibrations  de  corps  matériel.  Mtiis  il  existe  une  diflércucs  <dU  1 
ia  coexistence  de  CCS  deux  pliéuomèncs.  Les  vibrations  sont  obje<:lives,  et  eiisMl 
extérieurement  à  l'ilommc;  le  son,  au  contraire,  est  subjectif  et  se  prodoil  à^  \ 
l'oreille.  Les  vibrations  existent  lùen  pour  un  sourd  comme  pbénomcnephjiif»  I 
mais  non  comme  son.  Il  en  résulte  que,  si  les  vibrations  sont  ia  cause  cl  le» 
l'effet  produit  sur  notre  appareil  auditif,  on  peut  en  conclure  que  le  son  tfl  li  J 
K-sultat  de  ccrlaines  vibrations  des  corps. 

Lorsque  les  oscillations  sont  assez  Igntes  pour  que  l'œil  puisse  les  sui're,*  J 
ne  constate  pas  d'impression  auditive;  le  son  n'est  pas  produit.  Si,  au  canO^j 
elles  se  font  avec  une  rapidité  eiagéiée,  elles  cessent  d'être  égidemeut  jM 
comme  son.  H  résulte  de  ces  faits  que  les  vibrations  molécu 
lieu  à  une  impression  sonore,  ne  doivent  être  ni  trop  ni  trop  peu  précipitéM 
pour  mieux  dire,  enfermées  entre  certaines  limites  dans  l'unité  de  leni|>S'  Ir* 
le  mode  de  numération  en  usage  chez  les  physiciens  frau^^iis,  la  timîleiiif 
est  de  52  vibrations  par  seconde  pour  le  son  le  plus  grave,  cl  de  75  70(1  ?■ 
son  le  plus  aigu.  Ces  chiffres  ne  sont  pas  les  mêmes  pour  les  phjsiciwlfl 
mands;  celle  différence  déjiend  de  la  manière  de  concevoir  la  vibnÛMd 
physicien*  français  ap[>ellent  une  vibration  une  allée  ou  une  venue  d«  l' ^ 
cule  oscillante,  tandis  que  les  physiciens  allemands  donnent  le  mêinei' 
vibration  à  une  allée  et  èi  une  venue  de  la  même  molécule  o 
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que  pour  le  même  son  les  Allemands  comptent  deux  fois  moins  de  vibrations 
({06  les  physiciens  français. 

Lorsque  les  vibrations,  bien  que  composées  d'éléments  complexes,  sont  régu- 
lières et  se  prêtent  à  une  analyse  facile  par  Toreille,  il  en  résulte  la  perception 
d*ua  son.  Si  au  contraire  les  vibrations  sont  discontinues»  irrégulières,  se  super- 
poieot,  se  succèdent  sans  aucun  ordre  et  donnent  naissance  à  une  sorte  de  chaos, 
h  seosaiion  perçue  est  celle  d*un  bruit.  Cependant,  quoi  qu'il  en  soit  de  cette 
^  ^finition,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  est  difficile  d*assigner  une  limite 
l     enete  entre  un  son  musical  et  un  bruit. 

^       L'analyse  des  bruits  n*a  été  faite  jusqu'à  ces  derniers  temps  que  d*une  façon 

i     iaeomplète.  Les  livres  de  physique  en  parlent  bien  peu  et  les  physiologistes  ne 

s'en  sont  occupés  que  pour  étudier  seulement  la  manière  dont  sont  produits  les 

ànits  du  langage.  Les  bruits  sont,  pour  l'oreille,  uniquement  une  source  d*exci- 

[    tatiOD,  ce  qui  ne  permet  pas,  par  ce  moyen,  leur  analyse  élémentaire.  Hais  les 

\     «périences  faites  avec  le  téléphone  de  Bell  démontrent  que  de  simples  plateaux 

I     aambraneux  peuvent  i^ésonner  et  reproduire  les  bruits  et  qu'il  est  possible  d*étu- 

[    en  sur  des  membranes  très-minces  les  mouvements  vibratoires  ainsi  produits. 

r,   Umboltz  donne  des  bruits  les  caractères  suivants,  qui  viennent  à  l'appui  de  la 

éiimtion  que  nous  avons  donnée.  Pour  cet  émineut  physicien,  le  bruit  des  cha- 

'    mis  circulant  sur  le  pavé,  le  murmure  de  l'eau  agitée,  le  mugissement  des  ca- 

iHietes  et  des  vagues  de  la  mer,  présentent  un  changement  rapide  et  irrégulier 

WK^  facilement  perceptible  de  sons  variables  dans  leur  intensité  et  leur  timbre. 

Si  par  l'intermédiaire  de  résonnateurs  on  cherche  à  ramener  à  un  état  de 

^    iMtteté  parfaite  les  sons  isolés  qui  entrent  dans  la  composition  des  bruits,  en  les 

I  «liiiociant  les  uns  des  autres,  et  en  faisant  l'analyse  de  leurs  éléments,  il  est  alors 

\  yenible  de  combiner  ces  sons  de  façon  à  leur  donner  les  caractères  musicaux. 

_    Ia  meilleur  exemple  que  l'on  puisse  donner  de  faits  de  ce  genre  est  celui  qui 

E  Miit  produit  si  l'on  venait  à  frapper  simultanément  toutes  les  touches  d'un  cla* 

sur  une  longueur  de  une  à  deux  octaves.  Lorsque  Ton  sort  d'éprouver  la 

ion  irrégulière  que  les  bruits  produisent  sur  l'oreille,  il  est  possible  de 

are  à  l'irrégularité  des  ébranlements  de  lair  et  à  la  variabilité  des  mouve- 

dont  il  est  agité,  et  il  a  été  possible  de  conclure  que  pour  les  bruits,  des 

ons  très-grandes  combinées  avec  des  vibrations  qui  se  produisent  en  des 

de  temps  plus  longs  encore  ou  très-courts,  sont  séparés  par  des  pauses 

lues  ou  bien  des  silences  relatifs. 

On  peut  distinguer  trois  espèces  de  bruits  différents  :  1^  les  tremblements; 

9^ les  bruits  explosifs  ou  détonations;  5**  les  sifflements. 

J^rsque  l'air  ou  d'autres  corps  sont  mis  en  mouvement  par  des  vibrations 
^B^ttiant  de  mouvements  périodiques  en  rapport  étroit  entre  eux  comme  ceux 
*^  kqQÎQte;  que  les  bruits  ainsi  produits  viennent  à  résonner  ensemble,  il  se 
^JwJuit  dans  ces  conditions  du  tremblement.  En  effet,  pendant  la  durée  des 
^«■^lioas  appartenant  aux  sons  graves,  il  se  fait  des  interférences  de  niouve- 
iîig*y**> telles,  que  les  ordonnées  sont  soustraites  dans  la  durée  d'une  ou  plusieurs 
jgliritiops  appartenant  aux  sons  qui  sont  voisins.  Or  l'amplitude  de  sons  partiels 
ij^jT^^nt  de  deux  sons  provoques  en  même  temps,  s'amoindrit  aussi  bien  que 
Mk/*^Plitude  des  vibrations  les  plus  fortes  étudiées  isolément.  Ces  modifications 
à-  ^^  *  amplitude,  ou  pour  mieux  dire  dans  l'intensité,  sont  d'autant  plus 
&  percevoir  que  les  nombres  des  vibrations  des  sons  combinés  sont  plus 
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La  rapidité  aTec  laq^eDe  se  produit  dans  riuiitj  de  temps  k 
Tibratoirey  amène  sur  notre  oreille  nn  eifet  difESrent.  Lorsque  les  ^tSmëm 
sont  lentes»  même  jusqu'à  10  par  seconde»  on  obtient  la  lensirtioD  des  '^f^Hifimi 
ifajthmiques  du  son.  Si  le  mouvement  est  plus  rapide,  on  pwçdt  le  brait  k 
crécelle  des  tremblements  et  l'impression  de  cliquetis  qui  acoompagoeiit  le  sos 
produite  Lorsque  la  vitesse  est  encore  plus  grande,  de  40  à  130  par  seesade, 
on  constate  encore  une  certaine  àpreté  dans  les  sons  produits. 

Le  bruit  explosif  ou  le  fracas  est  désigné  par  les  phjsieieos  onmiie  «■  rfbt 
momentané  donnant  naissance  à  un  mouTement  très-rapide  et  d*iiiie  paris 
intensité.  On  doit  admettre  qu'il  est  produit  par  des  fibratioiis  tiès-nq>pmUei 
et  allant  rapidement  en  décroissant.  D'apr&i  les  recherches  de  Sdaemidhaii, 
chaque  contact  de  corps  étranger  sur  la  membrane  du  tjmpan  produit  la  sean- 
tion  du  fracas  ou  du  bruit  explosif.  On  le  produit  également  en  r^lianl  lebid 
de  l'oreille  devant  le  conduit  auditif  et  en  l'y  pressant  brusqnenaent.  Dans  caos^ 
le  bruit  explosif  est  sourd.  Ce  même  bruit  est  plus  fort  et  plus  élev<  si  Tm 
rouvre  brusquement  le  conduit  ainsi  oblitéré.  Lorsqu'on  étudie  le  mowrwMii 
produit  par  les  bruits  explosifs  avec  un  bec  de  gax  et  un  appareil  de  KoBoig,  m 
s'assure  que  les  minces  membranes  qui  séparent  le  gax,  de  l'air  ébranlé,  rtÊph 
sent  en  amenant  jusqu'à  40  vibrations,  dont  la  première  est  la  plus  grands  flt 
possède  une  amplitude  considérable.  Le  mouvement  vibratoire  produit  parles 
lettresp,  ft,  ib,  ^  est  la  même  que  le  précédent  et  rentre  dans  les  bruits  sipis- 
sifs.  On  peut  voir  que  la  variation  en  intensité  et  la  rapidité  des  irtrinr*!**^ 
sont  très-remarquables. 

Les  sifllements  appartiennent  à  la  catégorie  des  mouvements  irréguliers.  Lei 
bruits  sifflants  sont  tantôt  formés  par  des  séries  de  petites  explosions  (exemple 
la  graisse  qui  bruit  dans  une  poêle  trop  chaude),  tantôt  produits  par  des  inte^ 
ruptions  irrégulières  de  courants  d*air  qui  résonnent  doucement.  Il  est  vraisem- 
blable que  de  très-rapides  vibrations  entrent  dans  la  composition  du  sifflement, 
mais  les  appareils  graphiques  ne  peuvent  les  enregistrer. 

Si  l'oreille  est  Torgane  apte  à  percevoir  les  sons,  il  est  nécessaire  que  les 
vibrations  sonores  y  arrivent,  car  la  vibration  sonore  ne  peut  se  propager  sus 
un  milieu  propre  à  la  transmettre.  C'est  en  général  l'air  qui,  dans  les  conditions 
ordinaires,  est  ce  milieu  favorable;  mais  un  autre  corps  quelconque,  liquide  ou 
solide  ou  gazeux,  peut  également  propager  les  vibrations  sonores  à  conditioo 
qu'il  soit  élastique.  Nous  avons  vu  que  les  corps  sonores  ne  pouvaient  l'être 
qu'à  la  condition  d'être  élastiques.  Cette  condition  est  également  nécessaire  à  la 
transmission  du  son. 

Les  vibrations  se  transmettent  dans  tous  les  sens  si  les  circonstances  le  per- 
mettent, et  semblent  cheminer  de  couche  en  couche  ;  on  ne  peut  donner  un  meil- 
leur exemple  de  ce  mode  de  progression  qu'en  le  comparant  comme  efTet  i  celui 
que  produit  une  pierre  jetée  sur  une  surface  d'eau  tranquille.  Dans  ce  cas  il  se 
forme  des  ondes  concentriques  qui  s'agrandissent  et  deviennent  moins  proooo- 
cées.  Plusieurs  mouvements  vibratoires  provenant  de  points  différents  seheurieot 
et  s'entrecroisent  les  uns  les  autres.  Lorsque,  par  une  expérience  analogue,  oo 
fait  former  plusieurs  systèmes  d'ondes,  en  s'étendant  elles  doivent  se  rencontrer. 
Lorsqu'elles  se  renconti*ent  il  se  produit  des  phénomènes  d'interférence;  mais 
au  delà,  chaque  onde  se  propage  comme  si  les  autres  n'avaient  pas  existé. 

L*air  transmet  les  vibrations  sonores.  Ce  fait  se  démontre  au  moyen  d'un 
ballon,  dans  lequel  on  fait  le  vide  et  qui  renferme  une  sonnette.  Lorsqu*il  est 


OUlE,  595 

fide  d'air  ou  de  n'importe  quel  gaz,  on  a  beau  l'agiter,  le  bruit  de  la  sonnette 
ne  parvient  pas  au  dehors.  Au  fur  et  à  mesure  que  l'air  rentre  le  bruit  devient 
plus  perceptible.  Avec  cet  appareil  on  peut  prouver  que  d'autres  milieux 
gueux  transmettent  également  le  son.  Les  corps  liquides  le  transmettent 
très-bien  et  plus  rapidement  que  les  milieux  gazeux.  Les  corps  solides  sont 
eooore  meilleurs  conducteurs  que  les  précédents.  L'expérience  de  Wheatstone, 
dans  laquelle  on  transmet  le  son  d'un  instrument  d'une  chambre  à  l'autre, 
à  l'aide  d'une  baguette  de  bois  longue  de  plusieurs  mètres,  démontre  ce  fsiit 
d'une  façon  élégante  et  ingénieuse. 

La  vitesse  du  son  propagé,  c'est-à-dire  Tespace  pai*couru  dans  une  seconde, 
est  variable  avec  le  milieu  transmetteur  et  certaines  conditions  physiques.  Ainsi, 
eo  voit  l'éclair  du  canon  avant  d'entendre  le  bruit  de  l'explosion.  Des  expériencei 
■tmbreuses  ont  été  faites  pour  connaître  cette  vitesse  dans  l'air  et  dans  différents 
milieux.  Dans  l'air,  on  doit  citer  celles  de  l'Académie  des  sciences  de  1822, 
entre  Montlhéry  et  Vill^uif,  puis  plus  tard  celles  de  Regnault.  11  résulte  de 
osa  expéiîences  que  la  vitesse  du  son  à  la  température  de  zéro,  peut  être  fixée 
àS30  mètres  par  seconde.  Cette  vitesse  croît  régulièrement  avec  la  température; 
à  16  degrés  elle  est  environ  de  340  mètres.  A  l'appui  de  l'influence  de  la 
température  sur  la  vitesse  du  son,  on  doit  citer  les  expériences  de  Parry  à  l'ile 
lUvilley  d'après  lesquelles,  par  une  basse  température  de  ZS^,^  au-dessous  de 
A»,  la  vitesse  est  de  309  mètres. 

D'après  les  expériences  de  Regnault,  la  vitesse  est  un  peu  plus  grande  pour  les 
8QDS  forts  que  pour  les  sons  faibles  ;  mais  les  sons  graves  et  les  sons  aigus  d'une 
^fale  intensité  se  propagent  avec  la  même  vitesse.  C'est  ce  que  démontrent  les 
opériences  de  Biot,  qui,  se  servant  de  tuyaux  de  conduite  de  la  ville  de  Paris, 
tuait  jouer  à  une  extrémité  un  air  de  flûte  et  a  pu  constater  que  cet  air  était 
entendu  à  l'autre  extrémité  de  ce  tuyau  fort  long,  sans  que  le  rhythme  de  la 
Mélodie  fût  changé. 

La  vitesse  du  son  dans  l'eau  a  élé  déterminée  par  Sturm  et  CoUadon,  qui  ont 
expérimenté  dans  le  lac  de  Genève  ;  ils  ont  reconnu  que  cette  vitesse  était 
iotablement  supérieure  à  celle  du  son  dans  l'air  et  qu'elle  était  de  1435  mètres 
à  la  seconde. 

En  résumé,  en  ce  qui  concerne  les  corps  gazeux,  d'après  de  nombreuses 
eaq)ériences,  il  résulte  que  la  vitesse  du  son  est  plus  petite  dans  les  corps 
gazeux  et  d'autant  plus  petite  que  le  gaz  est  plus  dense  ;  ainsi,  dans  l'acide 
tirbonique,  elle  est  de  262  mètres  et  ce  gaz  est  une  fois  et  demie  plus  dense 
^pie  l'air.  Dans  Thydrogène,  gaz  très-léger,  14  fois  moins  dense  que  l'air,  elle 
M  très-grande,  de  1269  mètres.  De  plus,  cette  vitesse  augmente  notablement 
dans  le  gaz  avec  la  température 

Dans  les  liquides,  la  vitesse  est  plus  grande  que  dans  les  gaz,  l'hydrogène 
excité.  Elle  est  plus  grande  dans  les  solides,  surtout  dans  les  métaux.  Hais 
|icmr  ces  derniers  corps,  la  température  diminue  la  vitesse  de  propagation  d'une 
façon  très-sensible,  sauf  pour  le  fer,  métal  pour  lequel  elle  augmente  jusqu'à 
100  degrés,  pour  décroître  aussi  très-rapidement 

Ces  différences  et  ces  anomalies  proviennent  de  l'arrangement  moléculaire 
fies  corps  et  des  modifications  qu'y  amène  l'élévation  de  la  température;  elles 
^nt  aussi  en  rapport  avec  ce  fait  que  nous  avons  déjà  établi,  que  la  vi- 
tesse du  son  croît  avec  l'élasticité  des  corps  et  diminue  avec  la  densité.  C'est 
ee  qui  explique  la  complication  des  lois  qui  président  à  la  vitesse  du  son 
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dans  les  solides.  L'onde  sonore  qni  ts  se  heurter  ooiitre  on  olisticlei  se  ri- 
fléehil  de  minière  que  Tangle  de  rëfleiion  soit  égû  à  Pi^gle  d'jncidenw.  Gsl 
effet  est  une  conséquence  de  Télasticitë  indiqwnsabb  mx  earfê  MBÔÊoiÊ  de 
Tihrations  sonores.  Ce  phénomène  de  U  réflexion  des  ondes  sonores  secmdéritt 
par  deux  faits  très-importants  :  1*  la  résonnance;  S*  le  phénomèn  de  Fécho. 

Les  conséquences  de  U  résonnance  peuvent  être  très-désagréahkk  b  ëki, 
quand  un  son  est  émis  dans  une  duîmbre»  les  ondes  se  propngent  dans  Imi 
les  sens  et  roreille  perçoit  non-seulement  les  ondes  directes,  mais  égahmsat 
les  ondes  réfléchies;  or  cette  réflexion  peut  se  faire  plusieurs  Imi  d'une  psnik 
Tautre  de  la  chambre.  Le  son  s'en  trouve  notablement  renlorcé,  mais  il  ut 
aussi  altérét  car  les  ondes  réfléchies  sur  les  parob  sont  en  retard  sur  les  antm 
et  elles  prolongent  le  son  d'une  bçon  plus  ou  moins  sensiUe.  Lorsque  h 
diambre  est  petite,  cet  effet  est  peu  sensible,  mais  dans  une  pièce  de 
proportions,  chaque  note  peut  être  prolongée  assez  notablement  pour  se 
fondre  avec  la  note  suif  ante.  L'écho  est  un  autre  ezemple  de  la  réflexion  im 
ondes  sonores;  pour  qu'U  se  produise,  il  est  nécessaire  qui  âne  osrtsim 
distance  de  l'obserrateur  se  trouve  une  grande  paroi  vertiode.  La  vitesss  da 
son  étant  de  540  mètres,  la  dixième  partie  est  de  54  mètres.  Vexpinam 
démontre  qu'en  une  seconde,  on  prononce  cinq  syllabes,  ou  pour  mieux  dink 
temps  nécessaire  pour  prononce  une  syllabe  est  d'un  cinquième  de  w&OÊmh, 
espace  de  temps  pendant  lequel  le  son  parcourt  deux  fois  54  mètiea  ou  68  b^ 
très.  Si  donc  la  paroi  réfléchissante  est  à  54  mètres  de  robeervatenr,  k  wfi- 
labe  mettra  un  dixième  de  seconde  pour  atteindre  la  pan»  et  on  diiième  ftm 
revenir  &  l'observateur,  c'est-à-dire  un  cinquième  de  seconde.  L'onde  réfléchk 
arrivera  donc  dans  ces  conditions  à  Toreille  de  l'observateur  après  que  la  syl- 
labe aura  été  prononcée,  elle  sera  donc  distincte.  Tel  est  bien  l'écho  mooo- 
syllabique.  L*écho  est  bisyllabique  quand  la  paroi  se  trouve  à  une  distance 
double  ;  et  à  une  distance  triple  Técho  pourra  être  trisyllabique.  L*écho  peut 
être  multiple  lorsque  le  son  se  réfléchit  entre  deux  parois  parallèles  placées 
à  distance  suffisante  l'une  de  Tautre. 

On  doit  étudier  trois  qualités  diverses  dans  tous  les  différents  sens,  quels  que 
soient  leur  origine  et  leur  mode  de  production. 

D*abord  Vlntensitéy  qui  est  rapport  avec  Ténergie  plus  ou  moins  grande  vtc 
laquelle  les  sons  se  produisent. 

Leur  HauteuTy  qui  permet  de  distinguer  les  sons  bas  des  sons  aigus. 

Enfin  le  Timbre,  difl'érence  caractéristique  grâce  à  laquelle  une  oreille,  même 
peu  exercée,  distingue  le  son  d'un  violon  de  celui  d'une  flûte,  le  son  d'un  pano 
de  la  voix  humaine,  bien  que  les  sons  produits  par  ces  divers  instruments  aieat 
la  même  intensité  et  la  même  hauteur. 

L'Intensité  dépend,  avons-nous  dit,  de  l'énergie  plus  ou  moins  grande  avec 
laquelle  le  son  se  produit,  ou  bien  encore  de  l'étendue  plus  grande  des  vibrations 
imprimées  aux  molécules  des  corps  sonores.  Nous  savons  en  efïet,  par  la  loi  de 
l'isochronisme^  que  la  durée  des  vibrations  est  indépendante  de  l'espace  parcouru. 
Si  donc  on  appelle  amplitude  des  vibrations,  l'espace  maximum  parcouru  par 
chaque  molécule,  on  pourra  dire  que  l'énergie  avec  laquelle  un  son  sera  émis, 
influe  sur  l'amplitude  des  vibrations  et  non  sur  leur  durée,  et  que  l'intensité 
du  son  est  représentée  par  l'amplitude  des  vibrations. 

La  nature  et  la  densité  du  corps  destiné  à  transmettre  le  son  ont  une 
grande  importance  sur  son  intensité.  Kous  renvoyons  à  ce  que  nous  avons  dit 
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Micemant  la  Titesse  de  propagation.  L'intensitë  suit  en  général  les  mêmes  lois 
pe  la  vitesse.  Quant  à  la  densité,  Texpérience  de  la  clochette  et  du  ballon 
lémontre  que  l'intensité  du  son  est  en  rapport  avec  la  densité  du  corps 
inducteur. 

La  distance  à  laquelle  est  placée  le  corps  .sonore  fait  varier  notablement 
riotensité  du  son;  et  comme  les  vibrations  sonores  ont  la  propriété  de  se  trans- 
nettre  également  dans  toutes  les  directions,  il  en  résulte  comme  conséquence 
pe  rintensité  du  son  varie  en  raison  inverse  du  carré  des  distances.  Enfin  la 
ptëaence  de  corps  capables  de  vibrer  avec  le  corps  sonore  principal^  c*est-&- 
lire  qui  soient  en  état  de  produire  le  même  son  que  le  corps  vibrant,  peut 
(Dodifier  Tintensité  du  son  produit.  On  démontre  ce  fait  très-commodément 
avec  le  sonomètre  sur  lequel  sont  tendues  deux  cordes  égales  et  accordées  pour 
lonner  un  son  égal.  Si  l'on  ébranle  Tune  de  ces  cordes  pour  lui  faire  émettre  le 
MA  fondamental,  sa  voisine,  qui  n*a  pas  été  touchée,  vibre  par  influence  bien  que 
plus  faiblement.  Si  l'on  place  des  cavaliers  de  papier  sur  les  deux  cordes,  on 
fût  que  la  seconde  corde  vibre  toujours  de* la  même  manière  que  la  première 
el  le  mouvement  vibratoire  est  le  même  dans  les  deux  cordes.  D'une  façon 
inverse,  si  la  seconde  corde  ne  peut  donner  par  elle-même  le  même  son  que  la 
première,  on  n'obtient  pas  le  phénomène.  Si  en  efiTet  cette  corde  est  baissée 
fan  demi-ton,  on  a  beau  ébranler  la  première,  on  ne  voit  plus  aucun  mouve- 
■ent  se  produire  dans  la  seconde.  On  démontre  cette  influence  de  renforcement 
par  diverses  autres  expériences  qui  toutes  concourent  au  même  résultat.  Ce 
principe  important  sert  de  base  à  la  théorie  des  caisses  harmoniques  et  à  celle  des 
lésonnateurs.  Ces  derniers,  découverts  par  Helmholtz,  sont  des  sphères  métal- 
Gqoes  vides  ou  des  cylindres  munis  de  deux  orifices.  L'un,  le  plus  grand,  sert 
à  maintenir  la  communication  entre  l'air  extérieur  et  l'air  intérieur;  l'autre, 
pins  allongé  et  en  forme  de  col,  est  destiné  à  être  introduit  dans  l'oreille.  Cha- 
con  de  ces  résonnateurs  renforce  un  seul  son.  Or,  lorsqu'il  y  a  beaucoup  de 
sons  mélangés  ensemble,  il  suffit  de  prendre  un  résonnatcur  correspondant  à 
un  son  donné,  et  de  l'adapter  à  loreille  pour  retrouver  ce  son  lorsqu'il  se  pro- 
duit. Dans  ce  cas,  en  effet,  il  est  seul  renforcé  et  devient  facile  à  reconnaître 
au  milieu  des  autres.  Grâce  à  cette  découverte  et  à  l'aide  d*une  série  de 
lésonnateurs  qui  s'assimileront  chacun  le  son  pour  lequel  ils  sont  construits, 
il  sera  facile  d'analyser  des  sons  mélangés. 

Les  membranes  tendues  comme  la  peau  d'un  tambour  ou  des  plaques  comme 
des  cymbales,  peuvent  aussi  entrer  en  vibration  par  influence  ;  mais  il  faut 
remarquer  que  les  unes  et  les  autres  se  divisent,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  en 
Kgments  à  vibrations  distinctes  en  rapport  avec  les  lignes  nodales  marquées  par 
es  figures  de  Ghladni.  En  se  fondant  sur  ce  fait,  Gavarret  admet  qu'une  roem* 
brane  est  capable  de  vibrer  à  l'unisson  d'un  son  quelconque  et  que  par  voie  de 
BODfléquence,  la  membrane  du  tympan  vibre  à  l'unisson  d'un  son  absolument 
]iielconque.  Cette  manière  de  voir  parait  fondée;  grâce  à  la  chaîne  des  osselets 
it  au  muscle  moteur  de  cette  chaîne,  la  tension  de  la  membrane  tympanique 
rarie  dans  des  limites  très-étendues  et,  d'autre  part,  les  recherches  de  Savart, 
mr  la  tension  des  membranes,  ont  établi  que  plus  une  membrane  est  tendue» 
plus  il  est  difficile  de  la  faire  entrer  en  vibration  sous  Tinfluence  d'un  corps 
lODore  et  plus  l'amplitude  des  vibrations  est  faible. 

La  hauteur  est  une  autre  qualité  caractéristique  du  son.  Une  oreille,  même 
peu  exercée,  peut  distinguer  un  son  haut  d'un  son  bas*  Mais  par  la  méthddft 
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CI pi^ri mentale,  il  est  TaciU  «le  démonlrer  que  la  hauteur  du  tna  dépend  h 
nombre  îles  vibrations  ex&ulées  en  une  seconde  par  un  corps  sonore  et  que  Im 
sona  bss  correspondent  à  des  vibrations  peu  nombreuses,  tandis  que  les  MO! 
haats  sont  produits  par  un  grand  nombre  de  vibrations.  On  compte  les  vibri'' 
lions  correspondant  h  un  son  donné  soit  par  la  mëtbode  graphique,  à  l 'liiie 
d'un  diapason  vibrant  et  d'un  cylindre  inscripleur,  ce  qui  amfne  une  lë^ 
altération  du  sou  produit  par  le  diapason  vibrant,  soil  à  î'aide  de  la  sîr^wde 
Cigniard-Lalour.  Ce  dernier  instrument  donne  une  grande  facilité  aui  recW- 
ches  faites  sur  le  nombre  de  vibrations  correspondant  à  un  son  ilonné.  Qle 
rétame  seulement  une  oreille  exercée. 

Au  moyen  de  la  sirène,  lorsqu'on  commence  â  la  mettre  en  mouTement,  m 
entend  d'abord  des  bouffées  d'air  isole'es;  ce  n'est  que  loraqn'elle  tourne  un 
peu  plus  vite,  de  fa^n  à  produire  16  vibrations  à  lu  seconde,  que  l'on  commence 
il  percevoir  un  son.  Telle  est  la  limite  inférieure  du  nombre  de  vibration* 
nécessaires  pour  produire  le  son  le  plus  bas  perceptible.  Pour  déterminer  II 
limite  supérieure,  la  sirËne  ne  donne  pas  le  moyeu  de  résoudre  la  qatslion. 
Au  fur  et  h  mesure  que  l'on  charge  la  soufHene,  on  voit  qu'elle  tourne  de 
plus  en  plus  vite  et  que  le  son  devient  de  plus  en  plus  aigu,  puis  strident  el 
désagréable.  Hais  c'est  ji  l'aide  de  diapasons  de  plus  en  plus  petits  que  Itespm 
est  arrivé  à  démontrer  qu'il  existe  une  limite  supérieure  pour  le  sou  au  dett 
de  laquelle  l'oreille  ne  perçoit  plus  rien.  Cette  limite  est  filée  par  DeçMi 
et  Hclmhollz  aux  environs  de  38000  vibrations.  Tous  les  sons  ne  sont  pismo- 
sicaui  :  les  sons  trop  bas  s'entendent  mal,  les  sons  trop  hauts  sont  désagràhto. 
Pour  le  piano,  les  sons  utilisés  par  ret  instrument  sont  compris  entre  îl  rt 
3500  vihrnlions  par  seconde.  Le  violon  entre  193  et  3.5[lQ.  Enfin  h  Oi'ile  irriii 
jusqu'au  son  produit  par  4700  vibrations.  La  voii  humaine  reste  dai»  in 
limites  plus  restreintes.  Celle  d'un  chanteur  homme,  bien  développée,  embruN 
deni  octaves;  chez  la  chanteuse  femme,  quelque  chose  de  plus.  Enfin  leelinnia 
eitrêmes,  chanteurs  el  chanteuses  réunis,  peuvent  ^tre  fixées  entre  quatre  M- 
tflves  de  Vnl  correspondant  i  6S  vibrations,  jusqu'à  Viit  conespondaoll 
1044  vibrations.  On  peut  conclure  de  ces  exemples  que  la  hauteur  du  w 
dépend  directement  du  nombre  de  vibrations  eiéculées  par  le  corps  sonon 
dans  l'unité  de  temps. 

L'étude  du  nombre  de  vibrations  d'une  corde  accordée  pour  un  son  dtnA 
amène  à  la  connaissance  de  ce  que  l'on  appelle  la  série  harmonique.  Ce»  •* 
sont  en  rapport  avec  le  son  fondamental  et  résultent  de  la  division  de  II  Kl'' 
vibrante  en  deux,  trois  ou  quati'o  parties  égales.  Ces  sons  sont  l'égîs  par  nM 
loi  très-simple  qui  préside  à  leur  formation.  Il  résulte  de  nombreuses  rechenta 
eipérimentules,  que  te  nombre  des  vibrations  du  son  fondamental  et  deifOD 
harmoniques  successifs  croissent  comme  les  nombres  simples.  Hais,  d'un  mli« 
câté,  le  nombre  des  vibration»  d'une  corde  est  luujours  en  raison  inverse  im 
longueur  et  proportionnel  &  la  racine  carrée  du  poids  qui  la  tend. 

Tous  les  sons  existant  dans  la  nature  ne  sont  pas  des  sons  musicam.  Pont 
■être  musical,  un  son  doit  être  agréable  i,  l'oreille.  On  doit  donc  écarter  tdB 
ceux  qui  sont  trop  hauts  ou  trop  bas,  parce  qu'ils  sont  désagréables  ou  insi^ 
fiants,  c'est-à-dire  ceux  compris  au-dessous  de  27  et  au-dessus  de  4000  vîliil- 
tiens,  et  enfin  ceux  produits  par  des  instruments  imparfaits,  quelle  que  sait 
leur  hauteur.  Hais  tous  les  sons  compris  dans  les  limites  que  doub  veooiu  d> 
ùtire  connaître,  c'esl4-dvie  cuUe  27  et  4000  vibrations,  ne  peuvent  pal  ^ 
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implojés  au  hasard.  Chacun  de  ces  sons  peut  être  pris  pour  conunencer  un 
norceau  musical.  Hais,  une  fois  choisi,  les  autres  sons  qui  doivent  le  suivre 
la  raccompagner,  sont  limites  d'après  un  principe  fondamental  non-seulement 
le  notre  musique,  mais  aussi  de  celle  de  tous  les  temps.  Or,  ce  principe  est  le 
Hiivant  :  Toreille  ne  tolère  de  sons  simultanés  ou  successifs  qu*à  la  condition 
pie  le  nombre  de  leurs  vibrations  soit  entre  eux  dans  des  rapports  simples, 
i'est-à-dire  dans  des  rapports  exprimés  par  des  chiffres  simples.  En  effet,  quand 
kux  sons  se  font  entendre  Tun  après  Tautre,  de  façon  à  amener  la  compa- 
raison de  rimpression  auditive  de  chacun  d'eux,  il  se  produit  une  sensation 
spéciale  due  à  ce  que  Ton  est  convenu  de  désigner  par  le  terme  de  Tintervalle 
musical  des  deux  sons.  L'impression  de  cet  intervalle  dépend  de  la  hauteur 
relative,  c'est-à-dire  du  rapport  qui  existe  entre  les  nombres  absolus  des  vibra- 
tions produisant  chacun  de  ces  sons.  Dans  certains  cas  cette  impression  est 
agréable  ou  A'accord;  dans  d'autres,  la  sensation  est  désagréable  ou  de  dh- 
wnance.  On  donne  le  nom  d'échelle  musicale  à  la  série  de  sons  qui  ne  produi- 
leat  pas  de  dissonance. 

Le  rapport  le  plus  simple  que  l'on  puisse  imaginer  entre  deux  sons  est  celui 
ans  lequel  ces  deux  sons  sont  représentés  par  un  nombre  égal  de  vibrations, 
e'€St4-dire  de  un  à  un.  Ces  sons  sont  dits  à  l'unisson,  bien  qu'ils  ne  soient  pas 
taqours  identiques.  Ils  peuvent  être  différents  de  timbre,  bien  qu'ils  soient  à 
h  même  hauteur.  S'ils  résonnent  successivement,  ils  ne  forment  qu'un  seul  son 
plus  prolongé;  s'ils  résonnent  ensemble,  il  en  résulte  un  son  d'intensité  double. 
Il  peut  arriver  que  deux  sons  égaux,  au  lieu  de  s'ajouter,  s'affaiblissent  par  leur 
efibt  réciproque.  On  donne  le  nom  d'interférence  à  cet  effet  produit.  11  est  dû  à 
€e  que  les  vibrations  de  l'un  et  de  l'autre  de  ces  sons  se  font  à  contretemps, 
c'est-à-dire  que  les  mouvements  d'un  des  corps  vibrants  se  font  dans  un  sens  et 
ceoi  de  l'autre  dans  un  sens  diamétralement  opposé.  Ces  mouvements  vibra- 
toires ainsi  dirigés  en  sens  contraire  se  contrarient,  car  une  molécule  d'air  qui 
devrait  en  même  temps  se  mouvoir  avec  la  même  force  dans  deux  directions 
ibaolument  opposées,  ne  pouvant  suivre  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  impulsions, 
veste  immobile. 

n  résulte  de  cette  discussion  et  des  faits  expérimentaux,  grâce  auxquels  on 
peat  produire  le  phénomène  de  l'interférence  des  ondes  sonores,  que  quand 
deux  mouvements  vibratoires  égaux  et  simultanés  se  superposent,  ils  s'ajoutent; 
qu'ils  se  détruisent  au  contraire  dans  leurs  effets  quand  ils  sont  égaux  et  de 
sens  contraire. 

Lorsque  l'on  fait  produire  simultanément  deux  sons  presque  identiques,  mais 
joi  n'ont  pas  exactement  le  même  nombre  de  vibrations,  il  se  produit  un 
phénomène  connu  sous  le  nom  de  battement  et  qui  est  caractérisé  par  la  produc- 
ioQ  d'un  son  d'intensité  variable,  tantôt  fort,  tantôt  faible.  Lorsque  les  deux 
lons^imultanés  sont  très-peu  différents  l'un  de  l'autre  par  le  nombre  de  vibra- 
ions,  les  battements  sont  très-lents.  Si  au  contraire  la  différence  est  plus 
irande,  les  battements  deviennent  plus  fréquents.  Lorsqu'ils  sont  plus  nombreux 
Itns  l'unité  de  temps,  il  est  difficile  de  les  compter,  mais  on  peut  les  distinguer 
Béme  lorsqu'ils  sont  au  nombre  de  20  ou  25  par  seconde.  Au  delà  ils  se 
ooibndcnt  et  l'oreille  ne  peut  les  distinguer.  Dans  l'orgue  et  dans  le  son  des 
loches,  on  trouve  très-fréquemment  le  phénomène  des  battements.  Nous  avons 
Indië  le  cas  que  peut  présenter  la  simultanéité  de  deux  sons  égaux  en  vibrations, 
le  phénomène  du  battement  est  un  peu  plus  difficile  à  expliquer.  Supposons 
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par  seconde;  Jusqu'à  50  vibrations,  les  Tibrnlions  des  deiii  sods  s'additioniwnl 
dans  leurs  cflels  et  produisent  un  son  plus  fort,  mais  à  In  cini)uaiilië[ne  Tibratitm 
du  premier,  correspond  50  ij2  vibrations  du  second.  Or  à  ce  moment,  les 
fibrations  des  deux  corps  sonores  seront  de  sens  contraire;  le  son  en  sera  nul 
ou  notablement  affaibli.  A  la  centième  vibration  du  premier,  la  cent  nni^me  do 
second  correspondrait  et  serait  ilu  mâme  sens.  Leurs  eUets  s't^outeronl  et  il  k 
produira  un  renforcement.  Il  résulte  que  pour  toute  diffërence  d'uue  vibnlioa 
entre  deux  sons  simultanés,  il  doit  y  avoir  un  battement,  c'est-à-dire  un  ilfii- 
blissement  puis  un  renforcement.  Le  nombre  des  battements  facile  à  dêtenniDU, 
donne  un  moyen  pratique  et  simple  pour  déterminer  la  diûérencc  des  nomtns 
de  vibrations  de  deut  sons.  Le  phénomène  du  battement  se  produit  égaletncol 
pour  d'autres  sons  (jue  ceux  qui  sont  k  l'unisson.  Il  suffit  que  le  nombre  de 
vibrations  de  ces  sons  soit  non  pas  exactement  dans  un  autre  rapport  simple, 
mais  presque  dans  ce  rap[>ort. 

il  se  produit,  dans  les  mômes  condilioos  que  celles  qui  donnent  nalssuDca  id 
battement,  un  autre  pbcnomènc  connu  depuis  Tartini  sous  le  nom  de  tant 
remuants.  On  a  voulu  rapporter  au  phénomène  du  battement  la  produclioa  île 
ces  sons;  mais  cette  explication  n'est  pas  fondée.  L'expérience  démontrequc 
les  sons  résultants  se  produisent  chaque  fois  que  l'on  associe  ensemble  deux 
sons  différents;  le  nombre  des  vibrations  du  son  résultant  est  loujoun  épi 
it  la  différence  des  nombres  de  vibrations  dessous  romposants.  Ainsi,  qtu&d 
l'on  combine  deux  sons,  l'un  de  lUO  vibrations  et  l'autre  de  125,  le  son  résultinl 
produit  correspondra  iV  25  vibrations.  Comme  les  sons  résultants  sont  quelquefoii 
très-forts,  il  est  nécessaire  d'en  tenir  compte.  Us  peuvent  se  combiner  mlrt 
eux  et  donner  naissance  à  des  sons  résultants  dits  de  second  ordre,  et  ainsi  de 
suite. 

Après  l'unisson,  le  rapport  le  plus  simple  des  vibrations  est  celui  où  elle 
sont  dans  la  proportion  de  I  à  2.  On  l'appelle  le  rapport  d'octave.  Élever  ui 
son  à  l'octave  se  luit  en  doublant  le  nombre  des  vibrations  de  ce  son,  et  !'« 
descend  à  l'octave  grave  en  réduisant  à  moitié  le  nombre  des  vibrations.  LûTf- 
que  ces  deux  sons  sont  simultanés  et  ont  été  bien  accordés,  il  y  a  «bseiiH 
absolue  de  battements;  il  se  produit  un  son  ouvert  et  très-coiisunu.int.  Dnisa 
cas,  le  son  résultant  est  1  et  par  conséquent  renforce  le  son  londamental.  Il  tùilt 
d'autivs  rapports  simples,  ceux  du  son  fondamental  uni  à  l'un  deâ  sooxi'l' 
série  harmonique  2,  3,  4,  etc.  Tous  ces  sons  présentent  un  caractf-re  tood»- 
mental  important.  C'est  que  leurs  sons  résultants  appartiennent  aussi  i  la«ffl 
harmonique.  Ainsi  le  son  résultant  de  1  et  3  est  1;  celui  de  1  et  \  est  3;  ùai 
de  suite  pour  les  autres. 

Si  la  musique  devait  se  contenter  de  ces  sons  dont  l'accord  est  partait,  «II* 
serait  très-monotone.  La  pratique  a  fait  admettre  des  sons  dont  le  nomhn  de 
vibrations  est  représenté  pur  des  rapports  plus  compliqués.  Or.  si  rinlcrnllF 
entre  1  et  2  peut  être  rempli  pur  d'autres  sons,  ceux  que  l'on  devra  cboiiir  d 
que  l'expérience  démontre  être  consouiiants,  présentci'ont  les  rapports  les  pi» 
simples  possibles,  qui  seront  : 
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signifie  qne  le  nouveau  son  fait  3  vibrations  pendant  que  le  son  fondamental 
en  fait  2.  Il  représente  aussi  Taccord  du  second  harmonique  avec  le  troisième. 
Ce  rapport  accepté  depuis  très-longtemps  comme  consonnant,  s*appelle  accord 
de  quinte.  Lorsqu*on  fait  résonner  les  deux  sons  ensemble  le  son  résultant 
est  1,  c'est-à-dire  l'octave  grave  du  son  fondamental.  Le  son  correspondant  au 

4 

rapport  ^  est  également  consonnant,  il  correspond  au  rapport  de  3  à  4  et  repré- 
sente l'accord  du  troisième  et  du  quatrième  harmonique.  On  appelle  ce  rapport 
laQuarte.  Lesonrésultaut,  lorsque  ces  deux  sons  sont  émis  ensemble,  est  1,  qui 
est  la  seconde  octave  grave  du  son  4.  11  résulte  de  celte  circonstance  ce  fait  assez 
étrange  que  le  son  résultant  renforce  non  le  son  ibndamental,  mais  la  quarte  et 
loi  donne  une  importance  supérieure.  Ce  rapport  paraît  dériver  de  la  quinte. 

2 
En  effet,  si  le  son  fondamental  est  1,  la  quinte  basse  est  ^»  et  l'octave  de  celle-ci 

4 

est  représentée  par  deux  fois  ce  rapport  ou  ^;  donc  l'on  peut  dire  que  le  rapport 

delà  quarte  est  l'octave  de  la  quinte  basse  du  son  fondamental. 
I^  rapport  .  ^u  sixte  majeure  est  assez  simple,  bien  que  plus  compliqué  que 

les  précédents.  Lorsque  le  rapport  s'exprime  de  3  à  5,  le  son  résultant  est  2,  qui 
est  lui-même  la  quinte  basse  du  son  fondamental  3.  Il  en  résulte  ce  caractère 
pnticulier  que  le  son  résultant  ne  renforce  ni  le  son  fondamental  ni  l'autre  des 
sons  composants,  mais  forme  un  son  nouveau. 
Da  autre  rapport  important  est  fourni  par  la  combinaison  du  4*  et  du  5<>  bar- 

5 

Qumique,  le  rapport  s'exprime  par  le  symbole  j  ou  encore  par  la  proportion 

4:5  et  porte  le  nom  de  tierce  majeure.  Ce  rapport  inconnu  des  anciens  est  des  plus 

ooDsonnants.  Il  donne  en  effet  le  son  résultant  1,  qui  est  la  seconde  octave  grave 

du  son  fondamental  et  qui  par  conséquent  le  renforce. 

/* 

Le  rapport  exprimé  par  ?  ou  encore  5  : 6  est  appelé  accord  de  tierce  mineure. 

Considéré  comme  imparfait,  il  n'a  pas  été  employé  de  tout  temps.  Le  son 

i^oltant  est  1  ;  il  ne  renforce  aucun  des  sons  composants,  bien  qu'il  ne  détonne 

ptsavec  les  sons  5  et  6  et  représente  la  seconde  octave  grave  de  la  quinte  du 

ton  6  ;  mais  dans  les  combinaisons  ultérieures  où  cet  accord  est  susceptible 

<i*étre  employé,  le  son  résultant  devient  dissonant. 

Enfin  un  dernier  accord  plus  imparfait  que  le  précédent,  bien  qu'il  soit  consi- 

ÛM  comme  consonnant,  est  celui  de  la  sixte  mineure  représenté  par  le  sym- 

8 
bole  r  ou  5  à  8.  Dans  ce  cas  le  son  résultant  est  3,  c'est-à-dire  la  sixte  majeuie 

grave  du  son  fondamental  5.  Ce  son  nouveau  ne  détonne  pas  par  lui-même, 
mais  il  introduit  une  dissonance  dans  les  accords  plus  complets  auxquels 

donne  lieu  la  sixte  mineure. 

7  7   7 
L'emploi  du  septième  harmonique  et  les  rapports  i*  f«  g  dépendant   de   cet 

harmonique  ne  sont  pas  usités.  Les  uns,  parce  qu'ils  sont  franchement  disso- 
nants; leurs  sons  résultants  sont  en  effet  ou  dissonants  eux-mêmes,  ou  bien 

7 
très-distants  et  par  suite  insignifiants;  d'autres,  comme  ceux  du  rapport  r»  bien 
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que  n'étant  pas  diasonants,  paitisaent  étnmges  plntAt  que  déngrCables.  On  doit 
attribuer  œt  eiSst  produit  au  point  de  vue  scientifique  parle  aeptièiiie  hannoniipK* 
an  nombre  7  lui*mènie>  qui  est  trop  grand  pour  un  aeooid  ronaonnant  et  en 
même  temps  formé  par  un  nombre  premier  qui,  par  eonaéqoent»  n'est  pas  diii- 
ble.  n  en  résulte  que  les  nombres  plus  grands  que  7,  mak  divi^les  par  S,  3,4 
ou  par  5,  présentent  de  grands  avantages.  Quoi  qu'il  en  aoit  des  modificaliooi 
que  TsTenir  pourra  produire,  on  doit  reconnaître  que  le  système  harmcoMpe 
représente  la  grande  ligne  de  démarcation  entre  les  accords  conaonnants  et  lei 
accords  dissonants;  au-dessous  est  la  consonnance,  an-dessus  est  la  diaaonaiwft. 
On  peut  établir  le  tableau  suivant,  représentant  toute  la  série  des  aeooids: 

1|t  on  liQiiiiito. 
st  <m  te  Quarto. 
5 

«•  on  SiiU  ni«|oara. 

A.  Son  ooiiMHniiiTt  •  •  •/  limplornoot.  •...••.  .^  ^ 

jt  on  Hem  nu^onra. 

|.  ..  Ti«.  .>!..»«. 

imptHkitenient ^ 

SI  on  Siite  mianuTC. 

B.  Ltenie  formée  par  la  Septième  liirmoniqaa. 

9    10 
G.  Sosit  DiMORAiin.  .  .  .    Repréwatéa  par  les  spnbolea  «•  -r*  aie. 

Jusqu'à  présent  nous  n'avons  étudié  que  l'association  de  deux  sons,  «t  nous 
avons  TU  les  lois  qui  présidaient  à  cette  association  pour  produire  des  sooi 

consonnants.  Mais  il  est  possible  de  combiner  ensemble  plus  de  deux  sons»  3,4sods 
par  exemple  et  même  plus,  en  produisant  néanmoins  un  accord  consonnant.  Cette 
combinaison  se  produit  d*après  une  loi  générale  qui  n'est  que  le  développement 
de  la  règle  présidant  à  l'accord  consonnant  de  deux  sons.  Par  conséquent,  pour 
qu'un  accord  formé  de  3  sons  au  plus  soit  consonnant,  il  est  nécessaire  que  les 
différents  sons  qui  le  composent  aient  des  nombres  de  vibrations  dans  un  np- 
port  simple  non-seulement  avec  le  son  fondamental,  mais  également  entre  eai. 
Aussi  un  accord  formé  du  son  fondamental  de  la  quarte,  de  la  quinte  et  de 
l'octave  n'est  pas  consonnant  et  est  franchement  désagréable,  bien  que  les  soos 
qui  le  constituent  soient  représentés  par  les  rapports  les  plus  simples.  Hais  si 
on  les  compare  entre  eux  et  dans  toute  la  série,  les  rapports  ne  sont  pas  simples, 
et  par  exemple  entre  la  quinte  et  la  quarte,  le  rapport  est  compliqué  et  repré- 
senté par  le  symbole  9/8,  qui  est  compris  dans  les  rapports  franchement  dis- 
sonants. En  revanche,  un  accord  formé  du  son  fondamental,  de  la  tierce  majeure, 
de  la  quinte  et  de  l'octave,  est  excellent;  c'est  celui  qu'on  désigne  par  le  nom 

5 

d'accord  parfait  majeur.  11  est  représenté  par  les  sons  1  (son  fondamental)  r  (tierce 

5 
majeure],  5  (quinte),  et  2  octave  du  son  fondamental,  dont  les  rapports  soot 

5  6  4 

4'  5*  3  ^^^  ^^°^  très-consonnanls.  Il  faut  de  plus  remarquer  que  les  inlemlles 

qui  le  composent,  sont  les  suivants  dans  l'ordre  dans  lequel  nous  les  énumërons  : 
intervalles  de  tierce  majeure,  de  tierce  mineure  et  de  quarte.  Les  sons  résnl- 

113 

tants  obtenus  en  combinant  chaque  son  avec  tous  les  autres  sont  i>q*7*^'^ 
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premier,  qui  est  la  difTërence  da  nombre  de  vibrations  du  1^  son  et  du  son  sui- 
vant, représente  le  second  octave  grave  du  son  fondamental.  Le  deuxième,  résultat 
de  la  différence  du  nombre  de  vibrations  du  son  fondamental  et  du  5«  son, 
représente  Toctave  grave  du  même  son  fondamental.  Le  troisième,  difféi^ence  du 
nombre  de  vibrations  du  5"  son  d*avec  la  somme  des  vibrations  du  son  fonda- 
mental et  du  second  son,  constitue  l'octave  de  la  quinte  et,  enfin,  le  dernier 
représente  le  son  fondamental  lui-même.  De  tous  ces  sons  résultants,  trois  ren- 
forcent de  préférence  le  son  fondamental,  et  Tun,  celui  qui  est  l'octave  de  la 
qmnte,  renforce  cette  dernière.  On  peut  donc  dire  que  tous  les  sons  résultants 
raiforcent  des  sons  existants,  ce  qui  donne  à  l'accord  parfait  majeur  un  caractère 
Csrme  et  agréable. 

L'accord  parfait  mineur,  bien  que  peu  différent  de  l'accord  parfait  majeur  par 
sa  structure,  est  moins  agréable  que  ce  dernier.  Cet  accord  parfait  mineur  est 
un  exemple  remarquable  à  ce  point  de  vue  de  l'influence  mauvaise  de  sons 
résultants  dissonants,  bien  que  se  différenciant  de  l'accord  parfait  majeur  par 
une  simple  interversion  des  intervalles.  Car  il  se  compose  des  intervalles  de  tierce 
mineure,  de  tierce  majeure  et  de  quarte,  mais  surtout  il  offre  comme  son 

113    4 
résultant  les  symboles  suivants:  ^9  â*  7n'  5*  ^'  ^^^^  '^  premier  est  un  son  non- 

yean  représentant  la  tierce  majeure  grave  de  la  seconde  octave  du  son  fonda- 
mental et  qui  détonne  avec  la  quinte  et  le  quatrième,  seconde  octave  haute  du 
premier  son  résultant  venant  renforcer  la  dissonance.  G&s  deux  sons  résultants, 
iiissonants,  ne  sont  pas  assez  puissants  pour  l'accord  parfait  mineur  résonnant, 
mais  tels  qu'ils  sont,  ils  lui  impriment  un  caractère  inquiet  et  indécis.  Ces  deux 
accords  sur  lesquels  nous  nous  sommes  étendus,  peut-être  un  peu  longuement, 
8<mt  là  base  de  notre  système  musical  actuel  et  donnent  le  meilleur  exemple 
des  règles  qui  doivent  présider  à  l'association  de  plusieurs  sons  simultanés.  Ils 
se  rencontrent  souvent,  et  ils  impriment  à  toute  composition  leur  caractère 
propre.  Ces  morceaux  qui  sont  construits  sur  l'accord  parfait  majeur,  ont  un 
caractère  gai,  brillant,  ouvert,  et  correspondent  à  une  disposition  analogue  de 
l'esprit.  Ceux  qui  ont  pour  base  l'accord  parfait  mineur,  sont  tristes  et  mélan- 
col^ues,  indécis,  et  s'appliquent  aux  situations  analogues,  aux  dispositions 
d*esprit  où  l'inquiétude  et  l'indécision  dominent. 

I^s  l'étude  des  sons  de  la  série  harmonique,  nous  avons  vu  que  l'on  pouvait 
les  diriser  en  sons  consonnants,  plus  ou  moins,  et  en  sons  dissonants.  Les  exemples 
que  nous  avons  donnés  ne  se  rapportent  qu'aux  accords  absolument  consonnants, 
mais  la  musique  serait  très-pauvre  si  elle  était  obligée  de  se  contenter  de  ces 
accords  ;  or,  pour  accroître  ses  moyens  d'action,  pour  rompre  avec  la  monotonie, 
elle  est  obligée  d'avoir  recours  aux  sons  et  aux  accords  dissonants.  11  est  un  pre- 
mier fait  qui  frappe  l'observateur,  c'est  que  la  musique  procède  par  sons  net- 
tement séparés  les  uns  des  autres,  c'est-à-dire  par  intervalles  déterminés.  A 
cette  progression  par  intervalles,  s'adjoint  un  second  caractère  important,  le  mou- 
Teroent  rhythmique,  qui  est  en  rapport  avec  une  sorte  de  prédisposition  naturelle 
de  l'espèce  humaine,  mais  qui  n'est  pas  spéciale  à  la  musique.  On  le  retrouve  en 
eflet  dans  la  parole  et  les  autres  actes  de  l'homme,  comme  la  marche,  la  danse, 
la  natation.  La  progression  par  intervalles  musicaux  se  lie  directement  au  choix 
des  sons  qui,  réunis  ensemble,  en  formant  une  sorte  d'échelle,  constituent  les 
gammes  musicales.  On  donne,  en  effet,  le  nom  de  gamme  à  la  réunion  de  tous 
ki  sons  compris  entre  le  son  fondamental  et  l'octave,  qui  se  succèdent  suivant 
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des  règles  fixes  et  sont  destines  à  se  succéder  aiee  une  certaine  légoknlé 
préétablie  et  acceptée  par  tons.  La  gamme  D*est  pu  le  résultat  dn  liasard,«t  k 
choix  des  sons  qui  la  constituent  n*a  pas  été  assemblé  par  un  caprice  fMl- 
oonqae;  elle  est  le  produit  de  Tactivité  musicale  de  longues  périodes  de  tâfi, 
et  s'est  développée  avec  la  musique.  Une  musique  très*perfectionnée  corraysi 
à  une  gamme  perfectionnée»  une  musique  imparfaite  au  contraire  est  es  ap- 
port avec  une  gamme  primitive  de  peu  de  valeur  et  incomplète» 

Les  gammes  actuelles,  en  laissant  de  côté  les  gammes  sncâennes  greoqsBii 
dont  la  plus  complète  est  la  gamme  pythagoricienne»  sont  au  mMnbre  de  8.  Lh 
deux  premières  sont  mathématiquement  exactes  et  sont  constituées  par  une  série 
de  sons  qui  satisfont  à  la  loi  des  rapports  simples  non-seulement  avec  k  « 
fondamental»  mais  également  entre  eux.  Ce  sont  la  gamme  uuôenre  et  la  gUMe 
mineure.  La  troisième  est  représentée  par  la  gamme  tempérée  ibndée  nr 
Tabandon  des  rspports  strictement  mathématiques  sur  remploi  de  soos  apfinor 
mativement  justes,  pourvu  que  Terreur  ne  soit  pu  trop  sensible  à  l'onUls»  et 
qui  considère  comme  identiques  des  sons  peu  différents  les  uns  des  autrei. 

Une  gamme  se  compose  de  7  sons  ou  notes»  auxquels  on  donne  les  noav  le- 
vants: ttf»  re»  mt»  /a»  so/»  2a»  sij  ui^  cette  dernière  lorsqu'on  donne  l'octave  di 
son  fondamental.  Avec  la  sirène  de  Seebeck  on  peut  produire  une  gaane 
ascendante  mathématiquement  exacte.  Avec  cet  instrumait,  les  nomins  de 
vibrations  des  sons  produits  sont: 


Sons  .  •  •  • 

Ut, 

Bé, 

Mi, 

Ftf. 

Sol, 

I-, 

Si. 

m. 

Vibrationf.  . 

Si 

17 

30 

33 

36 

4M> 

4S 

m 

Ré, 

Mi, 

Fa, 

Sol, 

La. 

St. 

Ui*. 

9 
8 

5 

4 

i 
3 

3 

ï 

r. 

3 

13 

8 

t 

Si  Ton  divise  ces  nombres  de  vibrations  par  24  pour  obtenir  les  proportiooS) 

et  réduisanl,  on  obtient  les  rapports  suivants: 

ut, 
1 

5  4  d 

5  4  .3  .5 

Dans  celte  gamme,  la  tierce  majeure  -rt  la  quarte?»  la  quinte  û  et  la  sixte? 

sont  des  accords  consonnants  que  nous  avons  déjà  trouvés  par  Tétude  théorique 
de  la  sdrie  harmonique,  et  conslituenl  les  rapports  les  plus  simples  que  l'on 

9  .        15     . 

puisse  imaginer.  De  plus,  la  seconde  ^  et  la  septième  -^,  bien  que  plus  compli- 
quées, se  différencient  des  mêmes  notes  dans  les  gammes  anciennes  par  un 
degré  suffisant  de  simplification. 

Le  rapport  qui  existe  entre  un  son  et  le  son  précédent  obtenu  en  dirisant 
1*11  n  par  i*autre  le  nombre  de  vibrations,  constitue  ce  que  Ton  désigae  pir  le 
terme  d*interva]le.  Dans  la  gamme  majeure  exacte,  les  intervalles  sont  reUtiTe- 
ment  simples.  En  effet,  on  voit,  en  faisant  le  calcul,  que  ces  intervalles  soot: 

Ut, 


ut. 

Ré. 

Mi, 

Fa, 

Sol, 

La. 

Si. 

9 
8 

10 
9 

16 
15 

9 
8 

10 
9 

9 
8 

16 
13 

9 
et  forment  trois  catégories.  Le  plus  grand  intervalle  g  revient  trois  fds,  kf 

autres  plus  petits,  mais  de  très -peu,  -^,  reviennent  deux  fois.  On  les  appelle  ki 
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9 
nos  et  les  autres  tans  entiers.  Pour  les  distinguer  Tun  de  l*autre,  l'intervalle  -g 

10 
est  le  ton  majeur,  et  rintervalle  -g-  est  le  ton  mineur.  Le  troisième  întenralle, 

16 
beaaoonp  plus  petit  que  les  deux  précëdenls,  rr,  apparaît  deux  fois  et  on  l'ap- 
pelle demi-ton.  Il  résulte  de  cette  analyse  que  la  gamme  majeure  se  compose 
ésS  tous  entiers  et  2  demi-tons,  et  que  s*il  existe  trois  intervalles  différents,  les 
n^ports  de  ces  intervalles  sont  assez  simples. 

La  gamme  mineure  est  une  gamme  majeure  dans  laquelle  la  tierce  majeure 

Ht  remplacée  par  la  tierce  mineure  et  où  la  sixte  et  la  septième  sont  modiûëes. 

Qb  y  retrouvera  les  mêmes  intervalles  que  dans  la  gamme  majeure,  mais  les 

\  Mimes  intervalles  y  sont  distribués  dans  un  nombre  différent,  et  notamment  les 

i  .16 

Inx  demi-  tons  pr  sont  les  deuxième  et  cinquième  intervalles,  alors  que  dans 

g.k  gamme  majeure  ils  sont  les  troisième  et  septième,  mais  la  diiTérence  ca- 

lAeléristique  réside  dans  la  tierce.  En  effet,  Tintervalie  compris  entre  la  tierce 

7  5  5 

;  aigeiire  j  et  la  tierce  mineure  ^  est  obtenue  en  divisant  les   deux  fractions 

25 
fime  par  Tautre  ;  on  obtient  ainsi  ^t  c'est-à-dire  un  intervalle  plus  petit  que 

16 
h  demi-ton  majeur  qui  est  rp.  C'est  donc  un  demi-ton  mineur  appliqué  à  la 


qui  fait  toute  la  différence  existant  entre  la  gamme  majeure  et  la  gamme 
Hineure. 

La  gamme  tempérée  que  nous  allons  comparer  aux  deux  précédents  découle 
de  la  possibilité  de  transposer,  c'est^-dire  de  faire  de  n'importe  laquelle  des 
iotes  existantes,  la  note  fondamentale  d'une  gamme  nouvelle.  Or,  pour  trans  - 

Co*  et  ne  pas  altérer  la  distribution  des  demi-tons,  et  pour  conserver  en  même 
ps  les  rapports  primitifs,  il  faut  hausser  certaines  notes  d'un  demi -ton, 
IB^Cst-à-dire  les  diéser,  Diéser  une  note,  c'est  multiplier  la  fraction  qui  la  repré- 

25        . 
iBbte  par  le  rappoil  ^-y  et  inversement,  bémoliser  une  note,  c'est  la  multiplier 

24 
hrle  rapport  inverse  ^-  Toute  transposition  d'une  tonique  entraine  la  néces- 

lilé  de  diéser  ou  de  bémoliser  quelques-uns  des  sons  existants.  L'expérience 

iAoïiontre  que  l'on  peut  mettre  des  dièses  à  tous  les  sons  de  la  gamme  et  même 

bnntporter  successivement  la  tonique  aux  différentes  notes  diésées.  Il  faudra, 

dbns  ce  cas,  hausser  de  nouveau  chacun  des  dièses  d'un  demi-ton  ou  le  multiplier 

25 
de  nouveau  par  la  fraction  57*  On  obtient  ainsi  les  doubles  dièses  qui,  formés 

le  deux  demi-tons  mineurs,  n'équivalent  pas  exactement  au  ton  entier  majeur. 
U  en  résulte  cette  conclusion  que,  outre  les  sept  sons  primitifs,  il  faut  avoir 
l^t  sons  pour  les  dièses  et  sept  sons  pour  les  doubles  dièses.  En  appliquant  Je 
^léme  raisonnement  à  l'étude  de  la  bémolisation,  on  arrive  à  un  résultat  iden- 
tique, c*est«à-dire  qu'il  faut  sept  nouveaux  sons  pour  les  bémols  et  sept  sons  pour 
iQi  doubles  bémols,  car  si  dans  la  pratique  les  musiciens  admettent  que  le  dièse 
l'un  son  équivaut  au  bémol  du  son  suivant,  ils  admettent  une  erreur.  En  effet. 
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n  ut  est  1,  ut  dièse  sera  sTyeti^  étant  g,  rébémol  Mva^Xsg  on  xÊr^pv eoa- 

2 
séquent  plus  haut  que  VtU  dièse  de  s?*  Oii?oit  parœtke  étude  que  noosptv* 


rions  étendre  à  Tétude  des  intenrailes  entre  le  nu  «t  le  /ii»  le  jî  et  Tiil,  ftï 
eiiste  à  chaque  intervalle  d*un  demi-ton  quatre  sons  difliSreats»  le  m,  Is  «î 
dièse,  le  fa  bémol  et  le  /à»  ou  bien  le  tj»  le  ft  dièse,  Tttf  bémol  et  Vui  à  rodait. 
C'est  de  la  difficulté  pratique  qui  résultait  de  oe  grand  nombre  de  sons  qa  Mt 
née  la  gamme  tempérée  qui,  avons-nous  dit,  abandonne  les  rapports  stridÔMÉt 
mathématiques,  se  contente  de  sons  approximativement  justes  et  coondère 
comme  identiques  des  sons  peu  différents  les  uns  des  autres.  Elle  en  est  arriiée, 
conformément  à  ces  principes,  à  ne  pas  distinguer  entre  le  son  nug«ir  et  le  tds 
mineur,  à  confondre  le  demi-tmi  mqear  et  le  denû-toa  mineur,  et  à  coasidéRr 
comme  identiques  le  dièse  d*une  note  et  le  bémol  de  la  note  snivenie. 

Pour  mieux  faire  saisir  la  différence  de  ces  trois  gammes  et  renreor  maskab 
qui  impose  la  gamme  tempérée,  nous  avons  établi  le  bJdeau  suivent,  qui 
de  se  rendre  compte  des  rapports  exacts  des  différents  sons  que  nous 
d*étudier. 

Si  en  effet  nous  supposons  que  le  son  fondamental  fiuse  S40  vibrations  psr 
seconde,  nous  aurons  les  chifDres  suivants  : 

Moms  det  Dolat  ....    Ut,        Ré,  Mi,  Fa,  Soi,  Lm,  Si^        W. 

Gttmne  ma^eon,  ...aiOSTOSOO  310  360  SS4  4B0m 

t40x|    tTOx^    ^^15    ^^1    ^^Ï9    ^O^x\  MXg 

Gamme  mineure.  ...    240        970  288  320  360  384  i3S  480 

Gamme  tempérée  ...    240         268*/»     30S'/b       S^O*/,        3S9>/i        403*/»        453  480 

Cette  comparaison  permet  d'établir  que  sauf  pour  les  sons  fondamentaux  et 
leurs  octaves,  il  n*y  a  point  de  coïncidence  exacte.  Dans  la  gamme  tempérée, 
tous  les  sons  sont  modifiés,  tantôt  en  plus,  tantôt  en  moins.  Ainsi ,  pour  la  tierce, 
il  y  a  une  dinëreuce  de  2  vibrations  Vst  ce  qui  amène  des  battements  S  Vs  P^ 
seconde.  Or  si  nous  étendons  cette  étude  à  une  octave  plus  élevée  et  présentant 
par  exemple  un  nombre  double  de  vibrations,  celui  des  battements  douUen 
encore  et  produira  un  effet  très-désagréable.  Les  sons  résultants  eux-mêmes  ne 
renti*eni  pas  dans  l'harmonie  générale,  ne  renforcent  pas  les  sons  d^à  existants, 
et  s*ils  ne  sont  pas  assez  forts  pour  produire  des  dissonances,  ils  troubkot 
légèrement  l'accord. 

Nous  avons  vu  qu'une  gamme  se  conipose  de  8  notes  allant  de  ut  pris  oomme 
sou  fondamental  à  ti^  à  l'octave.  Chacune  de  ces  gammes  ou  octaves  contient  un 
même  nombre  de  notes  portant  les  noms  que  nous  avons  fait  connaître.  Pour 
distinguer  les  unes  des  autres  les  notes  de  ces  diverses  octaves,  on  les  affecte 
d'indices  destinés  à  rappeler  le  rang  des  octaves  auxquelles  ces  sons  appartiennat; 
c'est  ainsi  qu'on  écrit  ui*,  ré^.nii^  (ui*,  ré^,  wii*)  {ut^y  re»),  etc.  Pour  fixer  li 
valeur  absolue  des  noies,  il  a  fallu  d'une  façon  conventionnelle  établir  la  valeur 
d'une  seule  note  qui  sert  de  diapason  normal.  Cette  note  est  le  la  delà  3*octaTe, 
qui  s'écrit  de  la  façon  suivante  :  la ,.  Ce  son  correspond  actuellement  en  France  à 
870  vibrations  et  a  été  fixé  à  ce  chiffre  à  la  suite  d'une  série  de  recherches  entreprises 
il  y  a  peu  d'années.  En  Allemagne  et  en  Angleterre,  ce  nombre  est  un  peu  plus  élevé 
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ttest  de  880  vibrations.  En  partant  de  ces  chiffres,  il  estfacile  de  fixer  le  nombre 
le  vibrations  correspondant  à  chacune  des  notes  des  7  octaves  qui  sont  usitées 
btns  la  pratique.  Helmholtz  a  donne  une  table  calculée  d'après  la  base  acceptée 
sa  Allemagne,  et  que  nous  reproduisons  en  faisant  les  corrections  relatives  aux 
vincipes  généraux  de  la  physique  en  France;  on  sait,  en  effet,  que  dans  notre 
lijs,  pour  obtenir  le  nombre  de  vibrations,  il  faut  multiplier  par  2  celui  des 
ribrations  acceptées  par  les  physiciens  allemands. 

GOXTRE-  SMA5DK  OCTATK 

■OTD.  OGTATK.  OGTATI.  SAH8  SIO!f  K.  OCTATB 1'*.    OCTATB  2*.    OCTATB  3*.     OCTAVK  4*. 

Ut «   G6  138  264  538  1036  9118  4284 

Bé 73,25  148  297  594  1188  2336  4752 

JTt. 82.5  165  330  660  1320  2640  5280 

Fa 88  176  3o3  704  1408  2816  5632 

Sol 99  198  396  792  1584  3168  6336 

La 110  120  440  880  1760  3520  7040 

Si 123,75  847,5  493  990  1980  3960  7920 

Les  sons  des  divers  instruments  de  musique  et  ceux  de  la  voix  humaine  se 
différencient  les  uns  des  autres  par  le  timbre.  G*est  la  troisième  différence 
aractéristique  qui  existe  entre  les  sons.  En  effet,  si  nous  faisons  émettre  une 
note  par  une  voix  humaine,  par  un  piano,  un  violon,  une  Ûûte,  un  orgue,  nous 
lAtenons  toujours  le  même  son,  dû  au  même  nombre  de  vibrations,  440  par 
eiemple  d'après  la  notation  allemande  s*il  s*agit  du  la^  et  cependant  nous  dis- 
tinguons facilement  les  uns  des  autres  les  instruments  qui  ont  produit  cette 
mèmenote.  Nous  pouvons  dire  :  ceci  est  le  la  émis  par  un  violon  et  celui-ci  est 
émis  par  un  orgue  ou  un  piano.  G*est  à  ce  caractère  spécial,  au  coloris  parti- 
culier imprimé  à  chaque  son  par  l'instrument  qui  Témet,  que  l'on  donne  le 
nom  de  timbre.  La  hauteur  d*un  son,  ainsi  que  nous  l'avons  établi,  est  due  au 
nombre  des  vibrations  et  en  rapport  avec  leur  durée.  Son  intensité  est  en  rapport 
ivecTamplilude  de  ces  mêmes  vibrations.  Hais  le  timbre  de  cessons  qui  permet 
d'en  reconnaître  l'origine  et  de  les  faire  différencier  entre  eux,  alors  que  la 
hauteur  et  l'intensité  sont  identiques,  est  dû  à  d'autres  causes  que  nous  devons 
déterminer  ;  et  dans  ce  but  nous  devons  revenir  plus  longuement  sur  quelques 
hits  auxquels  nous  avons  fait  allusion  au  début  de  ce  travail  et  plus  particu- 
lièrement alors  que  nous  avons  étudié  la  théorie  des  harmoniques. 

Siy  pendant  que  l'on  fait  vibrer  une  corde,  de  façon  à  obtenir  une  note  donnée, 
m  prête  attentivement  l'oreille,  on  s'aperçoit  facilement  que  le  son  fondamental 
Brt  accompagné  de  plusieurs  sons,  dont  la  hauteur  est  plus  grande  que  le 
premier,  mais  qui  sont  assez  faibles  d'intensité  pour  demander  une  attention 
[itrticulière  afin  d'être  perçus.  Ces  sons  nouveaux  sont  ceux  dont  nous  avons 
iéjà  parlé  en  les  désignant  par  le  ternie  de  sons  harmoniques^  et  qui  sont 
Mmnus  par  les  physiciens  allemands  sous  le  nom  d'hy perlons. 

Les  sons  harmoniques  ou  liypertons  sont  rendus  bien  plus  sensibles,  grâce  à 
l*emploi  d'appareils  inventés  par  Helmholtz;  nous  voulons  parler  des  résonnateurs 
fù  permettent  d'isoler  un  son  spécial  de  tous  ceux  auxquels  il  est  combiné  ;  ce 
{ui  fait  qu'avec  une  gamme  choisie  de  résonnateurs,  on  peut  analyser  tous  les 
lODS  composés  et  les  décomposer  en  leurs  éléments  constituants,  son  fonda- 
mental et  sons  harmoniques.  L'étude  du  mode  de  formation  des  harmoniques 
sst  facile  à  faire  sur  une  corde  vibrante.  En  effet,  une  corde  tendue  entrant  en 
ribration,  oscille  alternativement  d'un  côté  et  de  l'autre  et  donne  le  son  fonda- 
[Dental.  Mais  cette  corde  en  vibration  a  une  grande  tendance  à  se  séçac^v  ew 
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deux  moitiés  égales,  dont  chacune  vibre  à  son  tour  ea  particolier,  en  sorte 
qu*en  même  temps  que  les  vibrations  de  toute  la  corde  se  produisent,  chaque 
moitié  produit  également  ses  vibrations  propres.  Si  nous  représentons  par  1  le 
nombre  de  vibrations  de  la  corde  en  totalité,  celui  des  vibrations  de  chacune  dei 
moitiés  sera  représentée  par  2.  11  se  produit  dans  ces  conditions  le  son  food»- 
mental  dû  à  la  vibration  de  la  corde  en  totalité,  et  le  premier  son  harmooi(|ne 
ou  premier  hyperton  dû  aux  vibrations  de  chacune  des  moitiés  de  laoocie 
vibrante.  Ce  premier  son  harmonique  sera  donc  l'octave  du  son  fondameoUl 
d'après  la  définîtion  et  les  règles  que  nous  avons  fait  connaître  précédemmeot 

Mais  cette  division  de  la  corde  vibrante  en  deux  moitiés  n*est  pas  la  seule 
possible.  Cette  corde  peut  en  effet  se  diviser  aussi  en  trois  parties  égales,  bien 
que  d'une  façon  moins  accentuée.  Chacune  de  ces  trois  parties  vibre  en  parti- 
culier et  trois  fois  plus  vite  que  la  corde  entière.  Il  en  résulte  la  prodoctioD 
du  second  son  harmonique  qui  est  plus  faible  et  plus  élevé  que  le  précédent, 
et  en  tout  cas,  couvert  presque  entièrement  par  le  son  fomLimental.  On  peot 
admettre  que  les  trois  modes  de  vibration  sont  combinés  entre  eux  pour  niie 
même  corde  vibrante.  Il  en  résulte  pour  chaque  point  de  la  corde  un  moufe- 
ment  très-compliqué,  mais  dont  on  peut  composer  la  courbe  en  assemblant 
entre  eux  les  divers  mouvements  isolés.  Le  phénomène  ne  s*arréte  pas  au  point 
que  nous  avons  admis  et  la  corde  vibrante  se  divise  successivement  en  4, 5, 
6  parties  égales,  et  tandis  que  le  quart,  le  cinquième,  le  sixième  de  Ii  corde 
exécutent  leur  vibration  particulière,  il  en  résulte  la  production  de  sons 
harmoniques  qui  suivent  la  même  série  arithmétique  que  la  corde  vibrante 
pour  ses  divisions  nodales.  Ces  sons  harmoniques  deviennent  de  plus  en  plos 
faibles  au  fur  et  à  mesure  que  leur  hauteur  s'élève,  et  dans  toutes  les  ci^ 
constances  sont  plus  faibles  que  le  son  fondamental  qui  prédomine  ea  tout  état 
de  cause. 

On  peut  démontrer  l'existence  des  sons  harmoniques  par  des  essais  sur  une 
corde  tendue,  le  monocorde  par  exemple;  mais  le  violon  peut  aussi  servira  cette 
démonstration,  et  avec  cet  instrument  on  a  pu  voir  que  les  sons  de  sourdine 
correspondent  aux  sons  harmoniques,  puisqu'ils  sont  produits  par  des  divisions 
de  la  corde  vibrante,  correspondant  à  la  série  des  nombres  entiers.  Si  nous 
suivons  la  série  des  sons  harmoniques,  on  voit  que  les  intervalles  qui  les  séparent 
deviennent  de  plus  en  plus  petits.  Il  en  résulte  que  plus  les  sous  harmoniques 
sont  élevés,  plus  ils  deviennent  indistincts  et  par  conséquent  plus  il  est  difficiJe 
de  les  distinguer  les  uns  des  autres. 

Une  oreille  musicale  avec  un  peu  d'attention  peut,  sans  recourir  aux  expé- 
riences spéciales,  distinguer  le  ^'^  harmonique,  surtout  quand  le  son  de  la  corde 
est  déjà  moins  fort,  le  sou  fondamental  s'alfaibiissant  plus  vite  que  le  o*' harmo- 
nique. Le  5*  s'entend  également  assez  facilement  dans  les  mômes  conditions  et 
par  les  mêmes  causes  ;  tandis  que  le  2''  et  le  4«  se  distinguent  Irès-dif ficilemenl 
du  son  fondamental,  car  ils  représentent,  l'un  la  première  et  l'autre  la  seconde 
octave  du  son  fondamental.  Lorsque  l'oreille  humaine  devient  im[)uissanle  à  les 
percevoir  livrée  à  ses  seules  ressources,  on  emj)Ioie  les  résonnatcurs  de  Helniholli. 
Nous  avons  déjà  expliqué  ce  que  l'on  entend  par  ces  appireils,  qui  ne  sont  autre 
chose  que  des  caisses  harmoni(|ues  accordées  pour  renforcer  un  seul  son  et  par 
consécjuent  pour  permettre  de  l'isoler,  même  lorsqu'il  est  très-faible  au  milieu 
de  beaucoup  d'autres.  A  l'aide  d'une  série  de  résonnatcurs,  on  a  pu  démontrer 
expérimentalement  que  les  sons  provenant  des  divers  instruments  de  mu>iqiie6l 
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de  la  Toix  humaine  ont  des  bannoniques  dilTërents,  an  moins  quant  au  degré 
d*inten8Îté.  On  a  pu  également  constater  que  Texistence  de  ces  harmoniques 
donne  aux  difTërents  sons  leur  caractère  musical.  En  effet,  ces  harmoniques 
peuvent  être  graves,  et  alors  le  son  fondamental  présente  un  caractère  large  et 
plein.  Dans  d'autres  cas,  ce  sont  les  sons  harmoniques  aigus  qui  prédominent,  et 
alors  le  son  devient  strident  et  même  criard.  Ainsi  les  sons  émis  par  la  voix 
humaine  et  les  cordes  qui  sont  les  plus  riches  en  harmoniques,  présentent 
parmi  les  instruments  de  musique  le  timbre  le  plus  riche,  le  plus  clair,  et  sont 
parmi  tous,  les  plus  utiles  en  musique. 

Lorsqu'on  applique  à  cette  étude  la  graphique  des  courbes,  on  arrive  à  des 
résultats  remarquables  et  qui  coïncident  avec  les  notions  qui  précèdent.  En  effet, 
une  courbe  compliquée  peut  être  considérée  comme  la  résultante  de  plusieurs 
eourbes  simples,  et  elle  est  d'autant  plus  compliquée  que  le  nombre  et  la 
complication  des  formes  des  courbes  composantes  sont  plus  grandes.  D*une 
façon  inverse,  quelque  compliquée  que  soit  une  courbe  périodique,  les  calculs 
dans  lesquels  nous  n'avons  pas  à  entrer  démontrent  qu'elle  peut  être  décomposée 
CD  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  courbes  simples,  pourvu  que  ces  dernières 
aient  leur  nombre  de  vibrations  dans  les  rapports  simples  des  nombres  naturels 
1,  S,  3,  4,  5,  ou,  en  d'autres  termes,  une  courbe  compliquée  représentant  les 
vibrations  d'une  corde  peut  être  décomposée  en  une  courbe  représentant  une 
vibration  simple  de  œ  nombre,  plus  une  d'un  nombre  double,  plus  une  d'un 
nombre  triple,  etc.,  etc.  On  peut  exprimer  ce  résultat  par  le  théorème  suivant  : 
c  Tout  son  dont  les  vibrations  ont  une  forme  compliquée  comme  celle  d'une 
corde,  pourra  se  décomposer  en  une  série  de  sons  simples  appartenant  tous  à  la 
aérie  harmonique.  On  peut  ainsi,  en  décomposant  une  courbe  représentant  un 
son  compliqué  en  ses  éléments,  retrouver  tous  les  sons  simples  qui  le  composent. 
C*esl  en  partant  de  ces  notions  que  le  phonautographe  présente  au  point  de  vue 
expérimental  une  grande  importance.  En  effet,  avec  cet  appareil  on  inscrit  les 
eourbes  les  plus  compliquées  représentant  le  graphique  des  sons  plus  ou  moins 
composés.  Or  avec  cet  appareil,  on  peut  facilement  démontrer  qu'à  des  sons  de 
timbres  différents  correspondent  des  courbes  différentes  très-caractéristiques.  Les 
coorbet  suivantes,  reproduites  d'après  Blasema,  présentent  un  grand  intérêt  et 
permettent  de  donner  une  preuve  expérimentale  du  fait  et  de  se  représenter 
graphiquement  les  dilférences  que  présentent  une  même  note,  d'après  le  timbre 
et  même  d'après  l'intensité  du  son.  En  effet,  la  première  moitié  de  chaque 
courbe  représente  un  son  émis  sans  énergie,  tandis  qu'à  la  seconde  moitié  cor- 
respond à  une  énergie  plus  grande  et  à  un  son  très-net.  Dans  ce  cas,  la  courbe  est 
pins  compliquée  et  plus  caractéristique  que  dans  le  cas  précédent. 

I.  Soi,  voix  de  baryton  robuste.  —  2.  Même  note  de  clarinette.  —  3.  Même  note  de  trompette. 

Nous  donnons  les  conclusions  suivantes  qui  découlent  des  recherches  de 
M.  Helmholtz  et  des  expériences  nombreuses  et  variées  qu'il  a  faites  à  ce  sujet, 
et  desquelles  il  résulte  que  : 

1*  Les  sons  simples  (diapason,  Hûle)  ont  beaucoup  de  douceur  et  de  charme; 
mais  ils  manquent  d'énergie  et  sont  sourds  dans  les  tons  graves. 

3*  Les  sons  accompagnés  de  tous  les  harmoniques  jusqu'au  sixième,  sont 
pleins,  harmonieux,  et  ont  quelque  chose  de  plus  riche  et  de  plus  fourni  que 
les  sons  simples. 

MCT.  lac.  f  s.  XYIIU  ^^ 
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Z^  Les  sons  qui  ne  sont  accompagnés  que  par  des  harmoniques  impjiin, 
romme  ceux  qui  sont  produits  par  les  tuyaux  bouchés  de  1  orgue,  la  cUrineltei 
ces  sons  disons-nous  paraissent  creux  et  semblent  même  nasillards  si  le  nom- 
bre des  harmoniques  est  un  peu  considérable. 

4°  Un  son  étant  produit,  si  les  harmoniques  prédominent  à  partir  et  m- 
dessus  du  sixième  par  leur  netteté,  le  son  devient  aigre,  dur  et  mordant;  ceiail 
est  remarquable  pour  les  instruments  à  auche  (basson,  hautbois]  et  les  sons 
des  instruments  en  cuivre. 

5°  Le  timbre  est  plein  si  le  ton  fondamental  domine  ;  il  semble  vide  si  aa 
contraire  les  harmoniques  ont  une  importance  prédominante 

11  résulte  de  ces  diiïéi'cnts  modes  de  recherches  que  le  timbre  des  soos  est 
constitué  par  la  présence  de  sons  harmoniques  de  nombre  et  d*intensité  variables, 
accompagnant  le  son  fondamental  et  venant  le  modifier  de  façon  à  en  faire  vs 
son  composé.  Hais  le  timbre  des  sons  n*est  pas  dû  exclusivement  à  Texisleii» 
des  sons  harmoniques.  D*autres  causes  accessoires  interviennent  dans  sa  cooslî- 
tution  dans  des  proportions  diverses  et  variables  avec  Tinstrument  qui  produit  le 
son  fondamental.  On  peut  faire  entrer  dans  ces  conditions  accessoires  les  faraits 
plus  ou  moins  distincts  qui  proviennent  du  mode  spécial  de  production  do  aea. 
C*est  ainsi  que  lorsque  le  son  est  produit  par  une  corde  ébranlée  par  lardiet,  il 
est  accompagné  d*un  bruit  spécial  particulier  à  quelque  chose  que  Ton  frotte;  si 
e*est  un  piano,  on  perçoit  distinctement  le  marteau  qui  frappe  sur  la  corde;  daas 
un  orgue,  on  entend  le  souffle  de  Tair  dans  le  tuyau  sonore.  Ces  bruits,  bieoqoe 
plus  faibles  et  plus  légers  que  ces  harmoniques,  sont  ceux  mêmes  que  nous  sqbiks 
habitués  à  distinguer  les  premiers  et  qui  plus  souvent  que  les  hannoniqoei 
nous  enseignent  à  distinguer  les  uns  des  aulres  les  instruments  de  musique. 
Ce  fait  est  surtout  vrai  pour  la  voix  humaine,  si  riche  en  sons  harmoniques.  Pour 
Tétude  du  timbre  de  la  voix  humaine,  Kœnig  a  construit  un  appai*eil  compliqua 
mais  très-remarquable,  fondé  sur  l'emploi  des  résonnateurs  de  ilelmholti  et  qui 
permet  de  rendre  le  phénomène  visible  à  un  nombreux  auditoire. 

Avec  cet  appareil  ingénieux,  on  peut  démontrer  que  tous  les  instruments  ont 
des  sons  harmoniques;  la  voix  humaine  est  très-riche  en  sons  de  ce  genre.  On  peut 
démontrer  également  qu*une  note  fondamentale  chantée  en  prononçant  les  diverses 
voyelles  donne  des  harmoniques  différents.  Ce  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes 
harmoniques,  ce  qui  constitue  le  timbre  de  la  voix  qui  les  prononce  et  le  carac- 
tère spécial  de  la  langue  dans  laquelle  ces  voyelles  sont  prononcées  .Avec  un  autre 
appareil,  HehnhoUz  a  pu  faire  la  synthèse  des  voyelles  en  combinant  le  sob 
fondamental  et  les  harmoniques  dans  la  mesure  voulue  donnée  par  Tanalyse. 

On  comprendra  facilement  toute  Pimportance  de  ces  faits  pour  expliquer  la 
perception  des  sons  avec  leur  intensité,  leur  hauteur  et  leur  timbre.  En  effet, 
puisque  le  timbre  est  dû  à  ce  que  le  son  perçu  est  compliqué  et  résulte  de  U 
combinaison  du  son  fondamental  avec  plusieurs  harmoniques,  il  suffira,  pour 
que  l'impression  du  timbre  puisse  être  perçue,  que  les  appareils  sensoriels  soient 
disposés  de  façon  à  recevoir  simultanément  et  distinctement  plusieurs  sons  Je 
hauteur  différente.  Si  donc  cette  re'eeption  simultanée  est  possible,  comme  die 
l'est  en  réalité,  le  sou  fondamental  et  les  sons  harmoniques  produits  viendront 
impressionner  en  même  temps  les  terminaisons  sensorielles  du  nerf  acoustique  et 
produiront  la  sensation  de  timbre.  A  un  autre  point  de  vue,  et  ainsi  que  k 
démontrent  les  expériences  de  Uelmhollz,  auxquelles  nous  avons  fait  allusion  en 
dernier  lieu  en  par\anl  dw  Umbre  des  voyelles,  les  notions  que  nous  donnent 
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expërienoes  si  intéressantes  pour  l*ëtude  de  TouTe»  le  sont  également  pour 
celle  de  la  phonation  et  ei^pliquent  la  production  de  la  voix  articulée. 

Ces  notions  préliminaires  de  physique  acoustique  étant  établies,  nous  allons 
«etuelkment  en  faire  TappUcalion  à  Télude  du  fonctionnement  des  différentes 
parties  de  l'appareil  auditif. 

Nous  avons  vu  dans  la  première  partie  de  ce  travail  que  la  propagation  des 
ondes  sonores  ne  se  fait  pas  avec  la  même  facilité,  une  égale  rapidité  et  avec 
une  même  intensité  dans  tous  les  milieux,  et  que  toutes  les  autres  conditions 
étant  égales,  cette  propagation  est  d*autantplus  rapide  que  la  densité  du  milieu 
qui  les  transmet  est  plus  grande.  Cette  donnée  expérimentale  présente  une  cer- 
taine importance  ;  elle  fait  supposer  à  priori  que  les  conditions  dans  lesquelles 
Tâudition  s^effectue  dans  la  série  animale  ne  sont  pas  les  mômes  suivant  que 
les  animaux  vivent  dans  un  milieu  aérien  ou  bien  aquatique.  Chez  les  premiers, 
la  finesse  de  Touîe  est  subordonnée  à  Texistence  et  à  la  perfection  de  forme 
de  certains  appareils  condensateurs  et  récepteurs  des  ondes  sonores,  tandis 
que  chez  les  autres,  les  mêmes  appareils  sont  absolument  inutiles. 

Nous  avons  vu  en  effet,  dans  notre  étude  anatomique,  que  l'appareil  auditif,  si 
compliqué  chez  l'homme  et  les  mammifères,  se  présente  avec  un  grand  degré  de 
iimplicité  chez  les  animaux  qui  vivent  dans  l'eau.  Ceux  d'entre  les  animaux 
aquatiques  qui  possèdent  un  appareil  acoustique  très-simple  sont,  d'après 
Bensen,  les  crustacés.  On  constate  en  effet,  dans  les  êtres  qui  appartiennent  à 
cette  partie  de  la  série  animale,  que  les  organes  de  l'ouïe  sont  constitués 
igéoértlement  par  de  petits  sacs  ouverts  à  l'extérieur,  et  dont  la  surface  est 
hérissée  de  crins  rigides  placés  en  série  par  ordre  de  longueur  et  dont  les  plus 
kmgi  sont  en  même  temps  les  plus  gros.  Hais  cet  appareil  peut  être  plus  rudi- 
■lentaire  et  plus  simple  encore,  car  certains  crustacés  présentent  de  plus  des 
crins  analogues  à  ceux  dont  nous  venons  de  parler,  mais  isolés  et  solitaires  ;  ces 
crins  sont  parfaitement  libres  et  servent  cependant  à  l'audition,  car,  ainsi  que  le 
démontrent  les  recherches  de  Hensen,  l'ouïe  persiste  chez  ces  animaux,  même 
après  l'extirpation  des  sacs,  et  ne  peut  se  faire  que  par  ces  sortes  Le  poils  audi- 
tÛe  disséminés  et  sans  sièges  spéciaux. 

'  Chez  les  poissons,  cet  appareil  se  complique,  se  localise  ;  il  est  d'abord  repré- 
leoté  par  un  saccule,  renfermant  en  certains  points  des  poils  auditifs;  puis  se 
subdivise  en  saccule  et  en  utricule  auxquels  viennent  s'ajouter  bientôt  des 
canaux  semi-circulaires  et  leurs  ampoules  avec  les  terminaisons  nerveuses  parti- 
culières des  crêtes  acoustiques.  Puis  chez  les  reptiles  et  les  batraciens  on  voit 
q>paraître  le  rudiment  du  limaçon,  qui  se  manifeste  clairement  chez  les  oiseaux 
-et  devient  compliqué  et  volummeux  chez  les  mammifiii'es. 

Les  conditions  de  milieu  présentent,  avons-nous  dit,  une  grande  importance 
pour  expliquer  les  modifications  qu'a  dil  subir  l'appreil  auditif.  Il  se  complique 
bien  chez  les  animaux  aquatiques,  mais  quel  que  soit  le  degré  de  complication 
qu'il  offre,  il  n'est  jamais  représenté  dans  cette  partie  de  la  série  animale  que 
perdes  portions  plus  ou  moins  compliquées  de  Toreille  interne.  L'oreille  externe 
et  Foreille  moyenne,  qui  s'ajoutent  chez  les  animaux  à  vie  aérienne  et  qui  con- 
ititUOTt  un  appareil  considérable  de  perfectionnement,  sont  inutiles  chez  les 
animaux  aquatiques  où  les  ondes  sonores  se  transmettent  facilement  du  milieu 
liquide  dans  lequel  vit  l'animal,  aux  liquides  labyrinthiques,  tandis  qu'ils  de- 
viennent indispensables  |K)ur  faciliter  le  passage  des  ondes  sonores  du  milieu 
ipnenx  au  milieu  liquide  dans  lequel  baigne  l'organe  de  réception.  On  sait  en 
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effet  que  le  passage  des  ondes  sonores  d*an  milieu  aérien  à  un  milieu  liquide 
se  fait  avec  une  grande  difficulté,  et  qu'il  y  a  là  une  grande  déperdition  de  forces 
que  doit  compenser  la  présence  d*organes  compliqués  et  d'une  précision  extrême 
dans  leur  fonctionnement.  C'est  ce  fait  expérimental  qui  explique  la  néoeishé 
de  la  caisse  du  tympan,  de  l'oreille  externe  et  du  pavillon  de  l'oreille  cliexeox; 
nous  avons  vu  que  ce  dernier  appendice  manquait  dans  certaines  espèces  ani- 
males, la  taupe  par  exemple,  chez  laquelle  la  vie  souterraine  et  dans  unmiiiet 
solide  bon  conducteur  du  son  rendait  inutile  l'existence  d'un  appareil  coil6^ 
teur  des  ondes  sonores.  11  résulte  de  ce  dernier  fait  que  les  parties  essentielles 
de  l'appareil  de  l'audition  cliez  l'homme  et  chez  les  animaux  terrestres,  se 
réduisent  à  l'oreille  interne  et  à  l'oreille  moyenne;  le  pavillon  de  l'oreille  ne 
se  présentant  qu'à  un  plan  secondaire  et  comme  appareil  de  perfectionnement 
d'une  importance  moindre. 

Nous  pouvons  nous  figurer  par  une  sorte  de  schéma  le  fonctionnement  de  cet 
appareil  chez  les  animaux  aquatiques  et  chez  les  animaux  aériens  de  la  hçm 
suivante,  un  peu  différente  dans  les  deux  cas.  Comme  nous  l'avons  vu  cbei  les 
animaux  aquatiques,  les  vibrations  sonores  traversent  le  milieu  liquide  dios 
lequel  vit  l'animal  et  s'y  propagent  avec  une  rapidité  et  une  intensité  en  rapport 
avec  sa  densité,  arrivent  à  l'appareil  auditif,  représenté  par  des  parties  plus  m 
moins  compliquées  de  l'oreille  interne  et  se  transmettent  sans  nulle  difHcoltésHt 
dii'ectemeut  aux  poils  auditifs  par  le  liquide  du  sac  lorsque  le  saccule  est  miTert, 
soit  médiatement  par  les  tissus  solides  bous  conducteurs  aux  liquides  labyrin- 
thiques  qui  font  eux-mêmes  entrer  en  vibration  les  poils  auditifs  et  conlribueat 
à  ébranler  ainsi  les  terminaisons  nerveuses  acoustiques.  Au  contraire,  lorsqu'il 
s'agit  d'animaux  aériens,  les  vibrations  sonores  colligées  et  dirigées  par  le  pavil- 
lon de  l'oreille  et  le  conduit  auditif  externe  arrivent  au  niveau  de  la  membrue 
du  tympan.  Si  alors  nous  représentons  schëmatiquemcnt  l'oreille  interne  par 
une  goutte  d'eau  correspondant  au  liquide  labyriulhique  enfermée  dans  une 
vésicule  membraneuse,  nous  pouvons  supposer  que  celte  membrane  modifiée ea 
deux  points  de  son  étendue  pour  former  la  base  de  l'étrier  et  de  la  fenêtre 
ronde  soit  apte  à  vibrer;  tout  étant  ainsi  disposé,  nous  pouvons  admettre eo 
outre  que  cette  membrane  et  le  liquide  qu'elle  renferme  soient  mis  en  vibra- 
tion par  l'intermédiaire  d'une  tige  solide  qui  n'est  autre  que  la  chaîne  des  osse- 
lets, dont  l'autre  extrémité  est  mise  en  mouvement  par  une  membrane  tendue, 
chargée  de  recevoir  les  vibrations  de  l'air  ambiant.  Nous  aurons  ainsi  une  ^^ 
présentation  exacte  et  Ircs-claire  de  rarlifice  employé  pour  transmettre  les 
vibrulions  provenant  d'un  milieu  aérien  à  un  milieu  liquide,  et  nous  pourrons 
ainsi  nous  rendre  compte  à  priori  de  l'importance  relative  des  diverses  parties 
dont  le  fonctionnement  régulier  est  indispensable  pour  assurer  l'audition.  Nous 
aurons  à  étudier  le  rôle  de  chacune  de  ces  parties  en  suivant  la  marche  des 
ondes  sonores,  c'est-à-dire  en  allant  de  l'extérieur  vers  l'oreille  interne  et  les 
terminaisons  nerveuses  spéciales  qu'elle  renferme. 

A  loccasion  de  la  physiologie  de  Toreillc,  nous  avons  fait  connaître  en  détail 
ce  qui  concerne  l'oreille  externe  et  l'oreille  moyenne;  aussi  ne  reviendrons- 
nous  sur  cette  partie  de  notre  étude  que  très-brièvement  et  pour  rappeler  ks 
faits  absolument  indispensables. 

Nous  avons  vu  que  si  le  pavillon  de  l'oreille  est  un  organe  collecteur  des 
vibrations  sonores  daus  un  grand  nombre  d'espèces  animales,  chez  lesquelles  il 
présente  non-seulemeul  la  l'orme  d'un  entonnoir  ou  d'un  cornet,  mais  de  plos 
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Bft  tràs-mobile,  de  telle  sorte  que  Taction  de  muscles  volontaires  peut  modifier 
m  forme  et  sa  direction,  il  ne  présente  pas  les  mêmes  conditions  favorables 
Dbez  rhomme,  où  il  est  presque  immobile,  étale  et  placé  dans  une  direction  peu 
hvorable  pour  réfléchir  les  ondes  sonores  et  les  concentrer  dans  le  conduit 
luditif  externe.  Dans  Tespèce  humaine,  d*après  Savart,  il  n'agirait  que  comme 
ane  lame  élastique  susceptible  d'entrer  en  vibration  et  de  transmettre  ces  vibra- 
tioDs  aux  parties  solides  de  Toreille  moyenne,  et  ne  serait  en  somme  qu'un 
UDciliaire  de  là  membrane  tympanique.  Biais,  ainsi  que  nous  l'avons  établi,  cette 
Mtion  favorable  est  minime  et  de  peu  d'importance,  ce  qui  explique  l'appa- 
naote  contradiction  existant  entre  les  expériences  de  Schneider  et  de  Harless,  ou 
bien  celle  qui  résulte  des  faits  cliniques  relatés  par  les  spécialistes,  dans  les- 
çpiels  l'absence  de  pavillon  de  l'oreille  soit  congénitale,  soit  provoquée,  n*altère 
sa  rien  la  finesse  de  l'ouïe.  Enfin  les  faits  d*anatomie  comparée  observés  chez 
In  oiseaux,  par  exemple,  plaident  dans  le  même  sens.  En  revanche,  nous  avons 
m  et  nous  rappelons  ce  fait  parce  qu'il  présente  un  grand  intérêt,  le  pavillon 
fe  l'oreille  sert  pour  juger  la  direction  des  sons.  Sans  entrer  dans  le  détail  des 
dîferses  hypothèses  émises  pour  expliquer  ce  phénomène,  nous  devons  dire 
fw  la  condition  principale  réside  dans  la  perception  binauriculaire  du  son.  En 
effet,  pour  apprécier  la  direction  d'un  son,  nous  inclinons  le  pavillon  de  l'une 
on  de  l'autre  oreille  du  côté  d'où  provient  le  bruit,  et  nous  établissons  ainsi  une 
eomparaison  qui,  nous  permettant  de  reconnaître  dans  quelle  position  le  son 
«t  le  plus  fortement  entendu,  nous  éclaire  sur  la  véritable  direction  du  point 
forigine  où  il  se  produit. 

Le  conduit  auditif  externe  sert  à  la  transmission  des  vibrations  sonores  de 
deux  manières,  d'une  part  par  l'intermédiaire  de  la  colonne  d'air  qui  remplit  sa 
cavité,  et  d'autre  part  par  ses  parois  rigides  cartilagineuses  et  osseuses  qui,  entrant 
CD  vibration,  transmettent  les  ondulations  qui  les  agitent  au  cadre  osseux  de  la 
nembrane  tympanique  et  à  cette  membrane  elle-même.  Nous  n'avons  pas  à 
levenir  sur  l'importance  relative  de  ces  deux  modes  de  conduction,  le  'premier 
étant  le  plus  liabituel  dans  l'état  normal  de  Tappareil  auditif.  Le  conduit  auditif 
donne  lieu  à  un  phénomène  curieux,  celui  du  renforcement  du  son  lorsqu'il  est 
obstrué  par  le  doigt.  Nous  avons  vu,  d'après  Lucae  et  Gellé,  que  cet  effet  se 
présente,  d'abord  parce  qu'il  se  produit  ainsi  un  obstacle  à  l'écoulement  au 
dehors  des  ondes  sonores,  ce  qui  amène  leur  rëiloxion  vers  la  membrane  du 
tympan,  mais  surtout  parce  que  la  pression  faite  sur  le  conduit  auditif  ou  sur 
le  tube  de  l'otoscope  produit  une  condensation  de  la  colonne  d'air  dans  le  conduit 
inditif»  d'où  résulte  une  condition  favorable  à  une  sensation  plus  énergique, 
i'air  condensé  étant  meilleur  conducteur  des  vibrations  sonores. 

Ce  ii*est  pas  tout  :  ce  conduit  auditif  externe  possède  une  résonnance  propre  et 
igit  comme  un  résounateur.  Le  son  propre  dont  il  s^agit  est  assez  élevé  et  il 
nfluence  les  sons  de  même  hauteur,  de  façon  à  les  rendre  désagréables  en  leur 
lonnant  une  intensité  trop  grande.  C'est  pour  la  même  raison  que  les  sons  graves 
4>nt  légèrement  affaiblis,  grâce  à  cette  action  du  conduit  auditif  externe. 

La  membrane  du  tympan  reçoit  sur  sa  surface  externe  les  ondes  sonores  qui 
ui  arrivent  par  le  conduit  auditif;  plus  ou  moins  oblique  sur  l'axe  de  ce  con- 
luit,  elle  ne  les  reçoit  pas  dans  une  direction  perpendiculaire  à  sa  surface. 
lelte  direction  oblique  est  une  condition  défavorable  à  la  conservation  de  l'éner- 
pe  des  vibrations  transmises.  En  effet,  les  recharches  de  Bonnefont  et  de 
froeltsch  ont  prouvé  que  les  musiciens  de  talent,  les  clianteurs  émérites  avaient 
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une  membrane  du  tympan  peu  inclinée  et  presque  verticalement  placée,  detdk 
sorte  que  toutes  les  parties  de  cette  membrane  sont  dans  ce  cas  accessibles  à 
rimpression  des  ondulations  sonores  qui»  agissant  dans  une  direction  normile 
ou  presque  normale,  ont  leur  maximum  d*action  sur  cette  membrane  d*oàil 
résulte  pour  le  sens  de  Touîe  une  finesse  plus  grande  qui  loi  permet  d'apprécier 
certains  sons  qui  ne  frappent  pas  ceux  dont  la  membrane  tympanique  est  trop 
obliquement  inclinée.  La  membrane  du  tympan,  comme  toutes  les  membraies 
faiblement  tendues,  vibre  par  influence  et  à  peu  près  pour  tous  les  sons,  on  ài 
moins,  pour  ceux  qui  sont  compris  entre  certaines  limites  très-éloîgnées.  Elle 
doit  cette  propriété  à  ce  fait  qu*elle  est  soumise  à  une  tension  yariable  et  qui 
peut  se  modifier  rapidement.  Les  vibrations  de  la  membrane  du  tympan  miseï 
en  évidence  par  les  recberches  de  Savart  ont  été  étudiées  expérimentafement, 
surtout  par  Politzer,  à  Taide  du  tympanographe  qu*il  a  inventé.  11  a  pn  ainsi 
démontrer  Tcxistence  des  vibrations  de  cette  membrane  et  confirmer  les  résul- 
tats obtenus  par  Savart  et  Muller. 

La  membrane  du  tympan  n*est  pas  plane,  elle  représente  un  cône  très-court  i 
sommet  dirigé  en  dedans.  Cette  concavité  de  la  face  extérieure  est  maintenw 
par  la  chaîne  des  osselets,  surtout  le  manche  du  marteau,  par  les  ligaments 
et  le  muscle  interne  du  marteau.  Nous  renvoyons  pour  les  détails  qui  cod- 
cement  celte  partie  de  notre  étude  à  Tarticle  Oreille  ;  nous  rappellerons  seofe- 
meut  que  le  manche  du  marteau  inclus  dans  la  membrane,  peut  osciller  n* 
tour  de  la  position  d'équilibre  dans  lequel  il  se  trouve  à  Tétai  de  repos,  de 
telle  sorte  que  la  membrane  peut  éprouver  des  alternances  de  tension  et  de 
relAclicment  ;  la  tension  étant  produite  par  le  muscle  interne  du  marteau  et  le 
relâchement  par  le  muscle  de  Tétrier,  ce  dernier  muscle  en  elTet  produit  uo 
mouvement  de  bascule  de  la  base  de  renchimc  qui,  s*inclinant  en  bas  en 
dedans,  et  en  avant,  repousse  dans  le  même  sens  la  tète  du  marteau  et  par 
consécjuent  le  manche  du  môme  os  en  haut  en  dehors,  et  en  arrière,  d'où 
résulte  comme  elïet  définilif  un  relâchement  de  la  membrane  du  tympan.  U 
but  final  de  ces  alternatives  de  tension  et  de  relâchement  de  la  membrane  est 
facile  à  comprendre  et  s'explique  par  l'action  produite  sur  les  membranes  vi- 
brantes, action  étudiée  par  Savart.  x\ous  savons  en  effet,  par  les  recherches  de 
ce  physicien  éniincnt,  que  plus  une  membrane  est  tendue,  moins  les  vibrations 
sont  amples.  D'autre  part  elle  est  plus  apte  à  vibrer  à  Tunisson  des  sens 
aigus  ;  on  sait  en  effet  qu'une  forte  tension  de  la  membrane  du  tympan  amène 
une  dureté  de  l'ouïe  pour  les  sons  graves,  et  que  d'autre  part,  les  sons  aigiK 
trop  désagréables  sont  amoindris  par  cette  même  forte  tension.  Ces  rcsullil* 
ont  élc  confirmés  expérimentalement  par  les  recherches  de  Politzer,  qui  a  pfl 
démontrer  que  sous  rinOuence  de  l'excitation  du  muscle  interne  du  marteau, 
la  membrane  du  tynijian  est  plus  tendue,  qu'il  y  a  augmentation  de  la  pression 
intra-auiiculaire,  et  qu'enfin  l'amplitude  des  vibrations  des  osselets  et  de  b 
membrane  dimùiue  des  deux  tiers,  de  telle  sorte  que  sur  des  tracés  graphiques 
les  ondes  paraissent  aplaties  et  que  les  sons  perçus  subissent  une  modification 
notable  ;  les  sons  graves  sont  notablement  amoindris  et  affaiblis  alors  que  b 
sons  aigus  sont  rendus  plus  clairs. 

Ces  faits  établis,  nous  devons  ra|)peler  également  le  mode  de  propngation  dtf 
ondes  sonores  à  travers  la  caisse.  Normalement  elles  sont  transmises  par  b 
chame  des  osselets  et  la  base  de  l'ctrier,  ou  pour  mieux  dire  par  la  membrane 
qui  entoure  oeUe  base  eV  obV.\is:e  U  fenêtre  ovale.  Ce  fait  est  démontré  par  le> 
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dits  patliologiques  rdsuItaU  d*aii(opsies,  par  les  recherches  expërimeiitales  de 
Flourens  et  de  Kessel  et  par  les  expériences  de  Toynbee.  Il  n*est  pas  à  supposer 
que  ces  vibrations  soient  transmises  par  Tair  de  la  caisse  à  la  fenêtre  ronde, 
ainsi  qu'il  ressort  des  observations  de  Brook,  qui  a  fait  remarquer  avec  raison  que 
la  vitesse  de  propagation  du  son  est  difTércnte  dans  les  gaz  et  dans  les  solides. 
Si  donc  les  ondes  sonores  suivaient  en  même  temps  cette  double  voie,  elles 
n'arriveraient  pas  en  même  temps  à  Torcille  interne,  d'où  résulterait  une  per- 
ception confuse  des  sons. 

Après  avoir  rappelé  succinctement  ces  notions  importantes  sur  le  mode  de 
transmission  des  ondes  sonores,  nous  devons  rappeler  aussi  brièvement  les 
caractères  anatomiques  principaux  de  l'oreille  interne  ou  plutôt  de  la  partie  qui 
est  en  rapport  avec  les  terminaisons  nerveuses  ;  nous  voulons  parler  du  laby- 
rinthe membraneux. 

Ce  labyriiitlie  membraneux  représente  exactement  la  forme  du  labyrinthe 
osseux  dans  lequel  il  est  flottant  et  baigné  tout  autour  par  un  liquide  clair  et 
transparent  à  composition  chimique  spéciale,  connu  sous  le  nom  de  liquide  de 
Gotngno,  du  nom  de  l'analomiste  qui  l'a  décrit  le  premier,  ou  encore  désigné 
par  le  terme  de  pcrilymphe,  pour  le  distinguer  d'un  autre  liquide  remplissant 
les  cavités  du  labyrinthe  membraneux  auquel  on  donne  le  nom  d'endolymphe 
ou  humeur  de  Sc;irpa.  Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  les  caractères  spéciaux 
que  présentent  ces  deux  liquides  et  sur  les  faits  intéressants  d'anatomie  géné- 
rale que  nous  avons  exposés  en  détail  à  l'occasion  des  cavités  périlymphatiques 
et  endolymphatiques.  Nous  ne  devons  retenir  que  ce  seul  fait  qui  nous  intéresse 
au  p<Hiit  de  vue  de  l'ouïe,  que  les  parties  membraneuses  de  l'oreille  interne 
sont  flottantes  dans  un  liquide  fluide,  et  par  conséquent  bon  conducteur  des 
vibrations  qu'il  reçoit  par  un  point  quelconque  de  sa  surface. 

Hais  ce  n'est  pas  tout  :  cette  facilite  de  conduction  est  facilitée  par  une  dispo- 
sition spéciale.  En  eflet,  la  périlymphe  limitée  extérieurement  par  les  parois  du 
labyrinthe  osseux  est  renfermée  dans  une  cavité  unique  dont  toutes  les  parties 
communiquent  librement  entre  elles.  Ce  liquide  s'étend  autour  de  l'utricule, 
du  saccule,  des  canaux  demi-circulaires  membraneux,  et  pénètre  libi-ement  dans 
le  limaçon,  où  il  remplit  la  rampe  ty  m  panique  et  la  plus  grande  partie  de  la 
rampe  vestibulaire,  celle  qui  n'est  pas  occupée  par  le  canal  cochléen  contenu 
dans  l'épaisseur  de  la  portion  molle  de  la  lame  spirale.  Or,  de  ces  deux  rampes, 
la  rampe  vestibulaire  communique  largement  par  sa  base  avec  l'espace  péri- 
vestibulaire  et  par  son  sommet,  par  l'intermédiaire  de  l'hélicotrème  avec  la 
rampe  tympani(|uc,  de  telle  sorte  que,  partant  du  pourtour  du  vestibule  mem- 
braneux, on  voit  le  liquide  pénétrer  autour  des  canaux  demi-circulaires  et 
former  autant  de  colonnes  li(}uides  qu'il  y  a  de  canaux,  pénétrer  dans  la  rampe 
vestibulaire  au  niveau  de  la  paroi  inférieure  du  vestibule  et  dans  le  voisinage 
immédiat  de  la  fenêtre  ovale,  remonter  dans  toute  l'étendue  de  celte  rampe 
pour  pénétrer  au  sommet  du  noyau  du  limaçon  dans  la  rumpe  tympanique,  et 
aboutir  à  la  fenêtre  ronde  où  une  membrane  fibreuse  le  sépare  de  la  cavité  de 
la  caisse  du  tympan.  C'est  à  ce  niveau  en  eifet  que  se  trouve  la  base  de  la 
rampe  tympanique  ;  cette  disposition  nous  permet  de  nous  rendre  compte  de 
la  distribution  du  liquide  périlympliatique  ;  nous  voyons  qu'il  forme  une  couche 
continue  sans  aucune  interruption  depuis  le  vestibule  et  le  pourtour  de  la  fenêtre 
ovale  où  se  trouve  la  base  de  l'étrier  jusqu'à  la  fenêtre  ronde.  Nous  pouvons 
ainsi  nous  expliquer  Tutilité  de  cette  ouverture  et  de  la  membrane  mince  qui 
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Tobture  et  nous  rendre  compte  de  son  mode  d*aclîoii.  Ce  que  nous  avons  dit 
du  mode  de  propagation  des  ondes  souores  à  travers  la  caisse  et  par  Tiotcr- 
médiaire  de  la  chaîne  des  osselets»  nous  a  amené  à  écarter  Thypothèse  qui  con- 
sidérait la  fenêtre  ronde  et  sa  membrane  de  fermeture  comme  un  des  poinli 
d'arrivée  physiologique  et  habituel  des  vibrations  sonores  provenant  de  la  mem- 
brane lympanique,  et  transmises  à  la  fenêtre  ronde  par  la  couche  d*air  ren- 
fermée dans  la  caisse. 

Il  ressort  de  la  disposition  anatoniique  que  nous  venons  de  rappeler,  que  la 
fenêtre  ronde  est  bien  plutôt  le  lieu  d'arrivée  des  vibrations  transmises  au  liquide 
f  érilympliatiquc  et  par  lequel  ces  vibrations  se  dégagent  pour  ainsi  dire.  Ces! 
une  sorte  d'artifice  anatomique  grâce  auquel  la  tension  de  ce  liquide,  aug- 
mentée à  chaque  oscillation  de  la  base  de  l'étrier,  trouve  une  soupape  de  déga- 
gement. En  efTet,  à  chaque  mouvement  de  la  chaîne  des  osselets,  la  membrane  tit 
la  base  de  l'étrier  qui  obturent  la  fenêtre  ovale,  exécutent  des  oscillations  on 
plutôt  un  mouvement  de  va-et-vient  de  dehors  en  dedans  et  de  dedans  en 
dehors.  Il  en  résulte  une  mise  en  osciliation  correspondante  des  liquides  péri- 
lymphatiques  d'abord  et,  d'une  façon  secondaire,  du  liquide  endolyrapliatiqae. 
Nous  savons,  d'autre  part,  qu'une  propriété  physique  des  liquides  est  d'être 
incompressible.  La  périlymphe  renfermée  dans  une  cavité  à  parois  osseuses  et 
résistantes  no  pourrait  subir  une  pression  de  dehors  en  dedans  sans  exercer  une 
pression  en  sens  inverse.  11  est  donc  nécessaire,  pour  assurer  en  toute  liberté 
le  mouvement  de  va-et-vient  de  la  base  de  Tétrier,  que  ce  lieu  de  dégagement 
vers  l'extérieur  se  produise  en  un  point  quelconque  des  parois  de  la  cavité 
périlymphatique.  Cet  orifice,  ouverture  fermée  par  une  lame  élastique,  est 
représentée  par  la  fenêtre  ronde.  Elle  se  retrouve  três-heureusement  située, 
puisque,  grâce  à  cette  situation,  il  peut  se  produire  dans  toute  1  étendue  da 
liquide  incompressible  renfermé  dans  le  labyrinthe  osseux  des  ondes  se  propa- 
geant de  la  fenêtre  ovale  à  la  fenêtre  ronde  et  qui,  jjar  suite  de  ce  Irajeli 
entourent  de  toute  part  le  canal  cocliléaire  et  les  terminaisons  nerveuses  si 
intéressantes  que  renferme  ce  canal,  de  fiçon  à  èlve  conliniiellement  en  contact 
intime  avec  elles.  Le  liquide  endolymphatique,  renfermé  dans  des  sacs  à  parois 
molles,  remplit  également  une  des  conditions  physiques  identiques  à  celles  que 
nous  avons  vu  être  si  importantes  pour  le  liquide  périlymphatique.  H  forme 
en  eflet  une  masse  liquide  divisée  en  deux  parties  ou  systèmes  distincts.  L'uœ 
supérieure,  constituée  par  l'utricule  et  les  canaux  demi-circulaires,  Tautre 
inférieure,  comprenant  le  saccule  et  le  canal  cocliléaire  de  la  lame  mem- 
braneuse, réunis  Tun  à  l'autre  par  le  canalis  rétiniens  de  llensen.  Ces  deux 
systèmes,  dépendant  l'un  de  l'autre  pendant  la  période  embryonnaire,  ûc 
sont  pas  à  la  période  adulte  absolument  indépendants  l'un  de  Taulrc.  Mais 
la  communication  qui  existe  entre  le  système  supérieur  ou  veslibulaire  cl  le 
système  inférieur  ou  cocliléaire  est  indirecte  et  ne  se  produit  que  grâce  au 
recessus  des  auteurs  allemands  et  au  double  canal  qui  du  recossus  va  se  ter- 
miner Tun  à  la  face  postérieure  de  l'utricule,  l'autre  dans  uu  point  sirailairv 
du  saccule. 

L'existence  de  ces  communications  est  une  condition  propre  à  assurer  une 
solidarité  plus  directe  et  plus  intime  des  vibrations  qui  traversent  le  liquide 
que  renferment  ces  cavités.  Il  se  produit  en  tout  état  de  cause  une  égahtc  de 
pression  dans  tout  le  système,  ce  qui  assure  une  tension  moyenne  à  peu  près 
constante,  grâce  à  la(\uelle  les  vibrations  se  transmettent  dans  les  conditions 
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Dormales  et  physiologiques  avec  l'intensitë  qui  leur  est  propre  et  qui  est  né 
OHsaire  pour  exciter  d*une  façon  adéquate  les  terminaisons  nerveuses. 

Le  labyrinthe  membraneux  et  le  liquide  endolymphatique  qu'il  renferme  et 
tpâ  est  retenu  par  des  poches  à  parois  molles,  est  baigné  de  toute  part  par  le 
liquide  périlymphatique.  Les  vibrations  imprimées  à  ce  dernier  à  chaque  oscilla- 
lîoo  de  la  base  de  Tétrier,  se  transmettent  directement  et  très-facilement  au 
liquide  endolymphatique,  et  pur  son  intermédiaire  aux  terminaisons  nerveuses 
ipéciales  qui,  libres  et  flottantes,  sont  admirablement  disposées  pour  recevoir 
rîmpression  des  ondes  ainsi  transmises. 

Les  appareils  spéciaux  au  niveau  desquels  viennent  se  faire  les  terminaisons 
nerveuses  sont  distribués  dans  le  saccule,  Tulricule,  les  ampoules  des  canaux 
lemi-circulaires  et  le  canal  cochléaire  du  limaçon  membraneux.  Dans  Tutricule 
Bl  le  saccule,  nous  avons  étudié  les  caractères  spéciaux  qu'elles  présentent^ 
tubes  nerveux  venant  se  terminer  dans  un  épilhélium  nerveux,  poils  rigides 
portant  des  cellules  en  pointes  et  cils  vibratils  surmontant  le  sommet  de  cellules 
en  brosse;  enfin  au-dessus,  cupule  .terminale  de  structure  cuticulaire  et  formant 
une  sorte  de  capsule  qui  recouvre  toute  la  crête  acoustique  de  façon  à  les  asso- 
cier entre  elles  et  à  recouvrir  les  différentes  formes  de  cils  acoustiques  que  nous 
vcDons  de  rappeler.  Nous  devons  ajouter  que  cette  cupule  terminale  rappelle 
d'une  manière  étroite  la  structure  de  la  membrane  de  Corti,  et  établit  une  ana- 
logie puissan  te  entre  les  terminaisons  nerveuses  du  vestibule  et  celles  du  canal 
cochléaire. 

Dans  le  limaçon  membraneux,  les  parties  essentielles  se  trouvent  représentées 
par  les  terminaisons  nerveuses  spéciales  de  l'organe  de  Corti  et  par  une  lame 
fibro-élastique  qui  sépare  la  rampe  tympanique  de  la  cavité  du  canal  cochléaire, 
et  représente  la  paroi  sur  laquelle  reposent  les  terminaisons  nerveuses  parti- 
oïlières. 

Cette  lame  porte  le  nom  de  lame  basilaire.  Nous  avons  vu,  dans  l'étude 
anatomique  que  nous  avons  faite  de  cette  lame,  qu'elle  comprend  deux  parties, 
une  zone  lisse  et  une  zone  striée.  La  zone  lisse  constituée  pur  une  substance 
homogène  est  située  à  la  partie  interne  et  dans  le  voisinage  immédiat  de  la  lèvre 
externe  des  canaUcules  nerveux.  Le  tissu  qui  la  constitue  ressemble  ù  celui 
que  forme  la  lèvre  tympanique  de  la  bandelette  sillonnée;  elle  renferme  dans  sa 
partie  profonde  du  tissu  conjonctif  rcticulaire  ;  celte  partie  ne  renferme  pas  de 
stries,  ainsi  que  nous  l'avons  établi,  et  contrairement  à  l'opinion  de  Nuel  et  de 
Boettcher.  En  revanche,  la  zone  striée  ou  zone  externe,  qui  doit  son  nom  à  la 
présence  de  rayures  très-fines  apparentes  sur  sa  face  supérieure,  lorsqu'elle  se 
léchire,  s'efQle  sous  forme  de  fibres,  et  ses  bords  sont  garnis  de  fibres  isolées 
tout  au  moins  dans  la  couche  supérieure.  Il  résulte,  de  ces  caractères  optiques 
rendus  très-apparents  par  l'action  de  l'acide  osmi({ue,  qu'elle  est  constituée  par 
des  fibres  longues,  allant  transversalement  du  ligament  spiral  externe  à  la 
lèvre  tympanique  delà  bandelette  sillonnée.  C'est  avec  raison  et  en  se  fondant 
sur  ces  dinéienls  caractères  <|ije  Nuel  et  Ilensen  ont  comparé  ces  rayons  à  de 
véritables  cordes,  rigides,  vitreuses  et  élastiques.  Nous  devons,  de  plus,  rappeler 
que,  d'après  les  calculs  de  Boettcher,  il  y  aurait  trois  cordes  pour  un  seul  des 
piliers  externes  des  arcades  de  Corti.  Enfin,  cette  membrane  s'élargit  au  fur 
et  à  mesure  que  l'on  monte  vers  la  partie  supérieure  du  limaçon,  de  telle  sorte 
que  les  cordes  ou  fibres  qui  entrent  pour  une  partie  importante  dans  sa  consti- 
tution anatomique  présentent  une  longueur  croissant^.  D'après  les  mesures  de 
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Henscn,  celte  diftérence  de  longueur  serait  considërable.  Ces  cordes  auraient  utt 
demi-millimctreau  sommet  du  limaçon»  tandis  que,  à  la  base»  elles  n'auraient 
qu  un  vingtième  de  millimètre. 

Au-dessus  de  la  lame  basilaire  on  trouve  des  formations  anatomiques  très- 
complexes  dans  le  dt^tail  desquelles  nous  n*afons  pas  à  entrer  ;  cependant  nooi 
devons  rappeler  qu*elles  se  trouvent  constituées  plus  spécialement  par  tel 
arcades  de  Corti,  formant  une  sorte  de  tunnel  spécial  situé  à  la  limite  de  la  zone 
lisse  et  de  la  zone  slriée,  et  que  sur  ces  arcades  s*appuieDt  les  épilUéliams 
spéciaux  entre  lescpiels  et  dans  Tintérieur  desquels  viennent  se  perdre  les 
dcrniei's  filaments  nerveux,  et  qu'enfin  au-dessus  de  cette  masse  spéciale  ainsi 
constituée  se  trouve  placée  la  membrane  de  Corti,  d'apparence  fibrillaire,  et  que 
nous  avons  vue  pi-ésenter  une  analogie,  si  ce  n'est  une  identité  de  structure,  avec 
la  cupule  terminale  des  crêtes  acoustiques.  Cette  membrane  de  Cortî,  en  rapport 
par  sa  base  élargie  avec  les  cils  vibratiles  des  épithcliums  nerveux,  se  oontinue 
par  son  extrémité  amincie  avec  la  face  supérieure  de  la  protubérance  dft 
lluschkc.  Les  arcades  de  Corti,  auxquelles  on  a  voulu  faire  jouer  un  rôle  impor 
tant  dans  la  physiologie  du  limaçon  ne  sont  pas  toutes  égales  entre  dies;  I 
partir  de  la  base,  en  se  dirigeant  vers  le  sommet  du  limaçon,  les  organes  aog- 
mentent  en  longueur  et  diminuent  en  hauteur,  ou,  pour  mieux  dire,  vers  h 
base  du  limaçon,  les  arcades  sont  plus  courtes  et  donnent  naissance  à  on  are 
plus  saillant,  tandis  que  sur  le  sommet  du  limaçon  elles  sont  plus  allongées, 
ont  une  hauteur  moindre  et  sous-tendcnt  un  plus  grand  espace.  Cette  transilioi 
se  fait  graduellement  et  présente  sans  aucun  doute  une  importance  considénUe. 

Ces  faits  anatomiques  étimt  bien  établis,  nous  devons  rappeler  qu'à  l'époque 
de  la  découverte  de  i  organe  de  Corti  et  des  arcades  qui  lui  servent  de  snppoit 
et  dV'lémcnls  anatomiques  caractéristiques,  on  avait  pensé  avec  une  apparence 
de  raison  que  les  arcs  étaient  les  éléments  excitateurs  des  fibres  nerveuses  par 
leurs  niouvenicnls  vibratoires.  Les  vibrations  communiquées  au  liquide  contenu 
dans  les  deux  rampes  se  transmettaient,  pensait-on,  aux  piu*ois  fibreuses  de  la 
lame  spirale  et  par  leur  intermédiaire  aux  arcs  de  Corti  qui  sont  eu  rapport  yu 
leur  base  avec  la  lame  basilaire  et  par  leur  sommet  avec  la  membrane  de  Corti 
qui,  à  celle  époque  oh  Ton  ignorait  rexistence  de  la  membrane  de  RcissDff, 
était  considérée  comme  la  limite  supérieure  du  canal  cochléaire.  Ces  arcs  ainsi 
ébranlés  par  leurs  faces  supérieures  entraient  également  en  vibrations,  cl  agis- 
saient mécaniquement  sur  les  ramifications  nerveuses  terminales  avec  lesquelles 
ils  sont  en  rapport  étroit  par  leur  base.  De  plus,  à  cause  de  remboîtement 
qui  se  fait  enlre  les  extrémités  supérieures  de  chaque  élément  d'un  arcdoCoiti. 
on  adnietljiit  «jue  les  piliers  externes  seuls,  indépendants  latéralement  les  uns 
des  autres,  pouvaient  entrer  en  vibration.  11  résultait  de  cette  théorie  que  1  s 
vibrations  de  ces  piliers  externes  se  transibrmaient  en  excitations  directes  et 
mécaniques  des  extrémités  nerveuses  à  leur  émergence  du  ganglion  spiral  de 
Rosenllial.  Mais  celte  hypothèse  a  dh  être  abandonnée,  parce  qu'elle  a  contre 
elle  un  fait  d'anatomic  comparée  très-significatif.  En  effet,  les  ai-cs  de  Cwti 
manquent  absolument  dans  le  système  cochléaire  des  oiseaux,  qui  jouissent  ce- 
pendant d'un  sens  auditif  très-fin  et  très-délié,  et  chez  un  grand  nombre  desquel» 
le  sens  musical  est  très -développé.  D'autre  part,  il  était  très-difficile  de  se  rendre 
compte  de  la  manière  dont  pouvaient  \ibrer  isolément  les  arcs  de  Corti,  en- 
chaînés comme  ils  le  sont  entre  de  nombreuses  cellules  épithéliales  qui  les 
entourent  et  reposent  sur  eux  soit  sur  la  face  interne,  soit  surtout  sur  la  bie 


OUlE.  619 

eiterae.  Il  devenait,  de  plus,  probable  qu'ils  n'étaient  places  au  milieu  dé  tous 
les  ëpitliëliums  nerTeuz  que  pour  leur  servir  de  support  et  permettre  aux  der* 
nières  ramifications  nerveuses  de  s'étaler  et  de  se  distribuer  entre  toutes  les 
cellules  spéciales  qui  entrent  dans  la  composition  de  l'organe  de  Corti.  On  peut 
aossi  admettre  qu'en  leur  qualité  d'appendices  rigides,  ils  transmettent  les  vi« 
brations  de  la  membrane  basilaire  sur  une  portion  restreinte  et  relativement 
épaisse  du  bulbe  nerveux  beaucoup  mieux  que  cela  ne  pourrait  se  faire  à  tra- 
vers la  masse  molle  de  ce  bulbe.  On  doit  en  effet  faire  remarquer  que,  che2 
les  oiseaux  où  les  arcs  de  Corti  sont  absents,  les  cellules  crinifôres  qui  ser* 
vent  à  la  terminaison  des  filaments  nerveux,  forment  sur  la  membrane  basilaire 
une  couche  mince,  qui  peut  facilement  recevoir  les  vibrations  sans  les  trans- 
mettre trop  au  loin  vers  les  cordes  supérieures  et  inférieures.  Si  au  contraire  on 
fixe  son  attention  sur  la  membrane  basilaire,  on  s'assure  immédiatement  que, 
dans  toutes  les  espèces  de  la  série  animale  possédant  un  limaçon,  cette  mcm* 
brane  présente  une  zone  striée  qui  chez  toutes  offre  des  caractères  analogues 
et  nne  disposition  anatomiquc  particulière  qui  lui  permet  de  remplir  parfaitement 
le  rôle  attaché  primitivement  a  Turciide  de  Corti.  bln  effet,  d'après  les  faits 
anatomiques  que  nous  avons  rappelés  précédemment,  la  membrane  basilaire  se 
déchire  très-facilement  dans  la  direction  radiale,  de  telle  sorte  qu'elle  ne  pré- 
sente qu'une  résistance  très-minime  dans  le  sens  transversal,  alors  que  les 
fibres  qui  la  constituent  présentent  dans  le  sens  radial  une  l'ésislauce  bien  plus 
grande.  Il  résulte,  de  ce  fait  anatomique,  que  cette  membrane  peut  èlre  fortement 
tendue  dans  la  direction  longitudinale  des  fibres  qui  la  composent,  alors  qu'elle 
est  faiblement  tendue  dans  le  sens  transversal,  sa  structure  même  s'opposantà 
une  tension  un  peu  forte  dans  ce  sens,  tension  à  laquelle  elle  ne  pourrait 
résister.  Or,  il  parait  prouvé  par  une  série  de  recherches  mathématiques  dans  le 
détail  desquelles  nous  n'avons  pas  à  entrer,  qu'une  membrane  présentant  une 
tension  différente  dans  diverses  directions  est  soumise  à  des  lois  tout  autres 
pour  ses  vibrations  qu'une  membrane  tendue  également  dans  tous  les  sens. 
En  effet,  lorsqu'une  membrane  est  tendue  également  dans  tous  les  sens,  les 
vibrations  se  propagent  régulièrement  dans  toutes  les  directions.  Si  l'on  applique 
cette  donnée  à  la  membrane  basilaire  en  la  supposant  tendue  également  trans- 
versalement et  longitudinalement,  il  lui  serait  impossible  d'entrer  en  vibration 
dans  un  point  quelconque  de  son  étendue  sans  déterminer  des  vibrations  cor- 
respondantes dans  tous  les  autres  points  de  son  étendue  à  l'exception  de  points 
isolés  formant  les  lignes  nodalcs.  Nous  voyons  par  ces  considérations  que  la 
structure  de  la  membrane  basilaire  doit  la  faire  regarder  connue  étant  formée 
de  cordes  aux  lois  des(|uelles  elle  est  soumise,  plutôt  que  comme  une  membrane 
vibrante. 

C'est  un  véritable  assemblage  de  cordes  tendues  dont  les  attaches  transver- 
sales ne  servent  qu'a  soutenir  la  pression  du  liquide  qui  appuie  contre  les 
cordes.  Dans  ces  conditions,  les  lois  qui  président  au  mouvement  de  ces  (ibres 
radiales  .«ont  les  mêmes  que  si  chaque  corde  était  indépendante  de  celles  (|ui 
l'avoisinent  et  obéissait  isolément  à  l'action  variable  et  périodique  du  liquide 
përilymphatique  contenu  dans  la  rampe  du  vestibule.  On  doit  en  conclure  que 
chacune  de  ces  cordes  est  accordée  et  disposée  analomiqucment,  de  telle  façon 
qu'elle  vibre  par  influence  à  cliaque  excitation  transmise  à  l'oreille  interne,  ou 
pour  mieux  dire  que  chaque  son  transmis  à  l'oreille  interne  fait  vibrer  par 
influence  une  partie  spéciale  de  la  membrane,  au  niveau  de  laquelle  les  fibres 
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radiales  tendues  et  les  éléments  qui  en  forment  Tappendioe  snpérieur  possè- 
dent un  son  propre,  qui  se  rapproche  le  plus  ou  se  confond  avec  le  son  eici- 
tateur,  tandis  que  ces  vibrations  ne  se  communiquent  aux  parties  voisioei  de 
la  membrane  qu*avec  une  intensité  trè&-i*apidement  décroissante.  L'étendœ  de 
cette  zone  dans  laquelle  la  membrane  est  très-faiblement  influencée  varie  inc 
la  façon  plus  ou  moins  rapide  dont  les  vibrations  de  la  meaibrane  sont  étouf- 
fées par  les  régions  voisines,  et  surtout  par  le  ftt>ltemeut  du  liquide  labyrin- 
thique  sur  les  parties  molles  qui  Tavoisinent,  et  avec  lesquelles  elle  est  ea 
contact.  Nous  avons  éUbli  que  les  cordes  radiales  augmentaient  de  longoeor 
au  fur  et  à  mesure  que  l*on  s*approclie  du  sommet  du  limaçon.  Si  Ton  suppose 
sa  spirale  déroulée  en  un  plan  droit,  elle  représente  assez  bien  la  forme  d*iin 
coin  dont  la  partie  étroite  correspond  à  la  base  et  la  partie  élargie  au  sonuDd. 
D*autre  part,  nous  avons  vu  que  les  arcs  de  Corli  placés  sur  les  fibres  radiaiei 
allaient  en  s*étalant  de  bas  en  haut,  de  telle  sorte  que  Técartement  entre  ki 
bases  des  piliers  augmente  aussi  notablement,  bien  que  d*une  laçon  moins  ra- 
pide (}ue  rallongement  des  fibres  radiales.  Ce  sont  ces  dispositions  anatomiques, 
qui  certainement  ne  sont  pas  indifférentes,  qui  nous  expliquent  comment  il  se 
fait  que  dans  l'oreille  interne  et  le  limaçon  il  existe  des  parties  qui  vibrent  i 
l'unisson  de  tous  les  sons  perceptibles,  et  qui  sont  accordée  avec  la  plus  grande 
précision  pour  coiTespoudre  à  tous  ces  sons. 

C  e:»t  un  appareil  musical  destiné  non  à  produire  des  sons,  mais  à  les  peroe- 
voir,  et  que  Ton  peut  comparer  aux  instruments  de  nuisique  les  plus  perlee- 
tionnés;  les  surpassant  tous  par  la  délicatesse  et  la  simplicité  de  sa  structme. 
En  elfet,  si  pour  chaque  corde  de  piano  il  faut  un  petit  marteau  [larliculier  qn 
la  fait  résonner  par  un  choc,  loreille  ne  possède  qu'un  seul  marteau  constitué 
par  lu  chaîne  des  osselets,  dont  le  mécanisme  est  très-simple  et  très-ingéiiieax,  et 
capable  de  faire  résonner  séparément  toutes  les  cordes  de  Torgane  de  Corti. 

On  a  supposé,  et  on  est  en  droit  de  le  faire,  que  les  sons  élevés  sont  perças 
à  la  base  du  limaçon  et  les  sons  graves  à  son  sommet.  Fin  effet,  les  ûbres  les 
plus  courtes,  d'après  les  mensurations  que  nous  avons  rappelées,  sont  à  la  base  et 
dans  le  voisinage  de  la  fenêtre  ovale  ;  elles  vibreront  à  Tunisson  des  sons  aigus. 
Les  plus  longues,  qui  sont  situées  au  sommet,  vibreront  au  contraire  à  Tunissofl 
des  sons  graves.  On  a  pu  objecter  à  cette  stipposilion  que  les  fibres  les  plos 
longues  sont  extrêmement  courtes  et  que  par  conséquent  elles  ne  peuvent  pas 
vibrer  à  l'unisson  des  tons  graves,  car  des  cordes  de  violon,  dont  les  plus 
lon^'ucs  ne  dépasseraient  pas  un  demi-millimètre,  ne  pourraienl  donner  que  des 
tons  Irès-clevés,  même  si  l'on  supposait  leur  tension  très-médiocre.  Mais  nous 
devons  faire  remanjucr  (jue  les  cordes  représentées  par  les  libres  radiales  ne 
sont  point  des  cordes  librement  tendues,  qu'elles  sont  chargées  par  les  [«rties 
avoisinanles,  et  que  les  arcs  de  Corti  en  particulier,  qui  reposent  sur  leur  face 
supérieure,  sont  relies  les  uns  aux  autres,  et  enchâssés  dans  une  masse  épilhê- 
liale  (jui  forme  uu  tout  assez  étroitement  uni  et  fixé  par  lu  membrane  de  Corti. 
La  présence  des  arcs  de  Corti  et  des  autres  éléments  oppose  par  leur  tension 
une  résistance  aux  vibrations  qu'il  est  difficile  de  calculer,  mais  que  nous  pou- 
vons supposer  assez  considérable.  Or,  toute  charge  et  tout  obstacle  de  ce  genre 
fait  baisser  le  ton  propre  d'une  corde  tendue,  et  l'on  peut  attribuer  à  celte  cause 
et  à  l'existence  de  ces  éléments  anatomiques,  ce  fait,  que  les  portions  les  plos 
larges  de  la  membrane  basilaire  sont  formées  de  cordes,  qui  peuvent  [)osscder 
un  ton  propre  plus  ou  moins  grave. 
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D*après  toutes  ces  considëraiions,  on  peut  considérer  comme  établi  que  le 
limaçon  est  destiné  à  la  perception  des  tons  musicaux.  Il  nous  rend  capables  non- 
seulement  de  reconnatlre  les  dilTérentes  hauteurs  des  sons,  mais  encore  il  nous 
rend  aptes  à  les  percevoir  rapidement  les  uns  après  les  autres  et  tels  qu'ils  sont 
arrangés  dans  une  mélodie.  Bien  plus,  au  moyen  de  cet  organe,  nous  pouvons 
perâevoir  un  ensemble  de  sons  émis  en  même  temps.  On  attribue  cette  aptitude 
que  nous  possédons  de  distinguer  des  différences  de  tons  musicaux  à  la  présence 
des  organes  de  Corti,  et  on  a  trouvé  un  rapport  entre  le  nombre  de  ces  organes 
et  celui  des  sons  que  nous  pouvons  distinguer.  D*après  les  calculs  des  anato- 
mistes  qui  se  sont  occupés  de  cette  question,  nous  avons  environ  3000  organes 
de  Corti  et  le  nombre  des  iibi'es  radiales  ou  cordes  de  Nuel  s*élève  à  6000,  ou 
au  moins  2  fibres  radiales  par  arcade  de  Corti  ;  or,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
Helmholts,  on  peut  en  distribuer  2800  sur  les  sept  octaves  qui  comprennent 
tons  les  sons  musicaux  usités.  11  résulte  de  ce  calcul  que  400  organes  de  Corti 
correspondent  à  une  octave,  et  cliaque  demi-ton,  en  a  à  peu  près  33  i/o  pour  sa 
part  ou  67  fibres  radiales.  L'intervalle  d'un  demi-ton  est  donc  représenté  par 
on  nombre  assez  considérable  de  fibres  radiales  (ou  cordes  de  Nuel)  et  d'organes 
de  Corti.  Celles  et  ceux  qui  se  trouvent  dans  la  région  moyenne  de  la  zone 
sont  fortement  ébranlés,  tandis  que  les  extrêmes  sont  agités  par  une  force  très- 
rapidement  décroissante.  Les  musiciens  exercés  parviennent  à  saisir  des  dilTé- 
rences  beaucoup  plus  faibles  entre  deux  tons,  et  H.  AVeber  assure  qu'il  est 
possible  de  percevoir  la  différence  d'un  64''  de  ton.  Dans  ces  conditions  et  en 
rapprochant  ce  résultat  de  ceux  que  nous  venons  de  citer,  on  peut  voir  que 
deux  de  ces  tons  mettraient  en  vibration  deux  organes  de  Corti  contigus  et 
les  cordes  sous-jacentes  de  ces  organes.  Hais  on  peut  aussi  en  conclure  que 
le  nombre  des  fibres  radiales  est  plus  que  suffisant  pour  que  le  clavier  co- 
chléaire  réponde  par  une  corde  spéciale  à  chacun  des  sons  que  l'expérience 
Doas  montre  comme  constituant  l'échelle  musicale  des  sujets  les  mieux  doués. 
Les  recherches  anatomiques  les  plus  récentes  nous  ont  fait  connaître  fa  richesse 
des  terminaisons  nerveuses  au  niveau  de  chaque  arc  de  Corti,  et  il  est  possible 
d*admettre,  eu  égard  au  nombre  considérable  des  fibres  nerveuses  émergeant 
du  ganglion  spiral  de  Rosenthal,  que  chaque  tranche  représentée  par  un  arc 
de  Corti  et  la  zone  sous-jacente  des  cordes  ou  fibres  radiales  de  la  membrane 
basilaire,  est  innervée  par  une  fibre  nerveuse  au  moins,  de  telle  sorte  que  les 
divers  tons  soient  transportés  au  cerveau  par  des  fibres  diverses  du  moins  jus- 
qu'au renflement  ganglionnaire.  C'est  grâce  à  cette  disposition  anatomique  que 
nous  pouvons  probablement  percevoir  des  différences  si  délicaten  de  tons. 

Les  appareils  résonnants  du  labyrinthe  et  plus  particulièrement  ceux  du 
limaçon,  excitateurs  des  terminaisons  nerveuses,  ne  produisent  pas,  ainsi  que  le 
bit  remarquer  llelmhollz,  des  sons  consécutifs  marqués.  Nous  avons  déjà 
reconnu  cette  propriété  à  la  membrane  du  tympan  et  à  la  chaîne  des  osselets. 
Mais  elle  serait  inutile  à  ces  deux  parties  de  l'appareil  auditif,  si  elle  n'existait 
pas  pour  les  organes  de  Corli.  Si  en  effet  l'appareil  terminal  et  excitateur  était 
susceptible  de  produire  des  sons  consécutifs  appréciables,  il  ne  serait  pas  pos- 
sible de  percevoir  exactement  des  trilles  qui  se  composent  habituellement  de 
huit  à  dix  sons  par  seconde.  Or,  après  un  huitième  ou  un  dixième  de  seconde, 
les  vibrations  d'un  son  sont  assez  effacées  pour  que  le  ton  suivant  ne  puisse  pas 
être  confondu  avec  le  précédent.  Cependant  cette  absence  de  tons  consécutifs 
D*est  complète  que  poui  les  sons  aigus.  Ilelmholtz  a  prouvé  que  dans  l'oreille 
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on  peut  percevoir  des  sons  consécutifs  pour  les  sons  graves.  Il  cite  à  l'appai  de 
son  opinion  plusieurs  faits,  entre  autres  le  suivant,  qni  est  très-remarqoableet 
connu  des  pianistes  :  c'est  que  pour  les  sons  très-graves,  surtout  à  partir  dab 
de  l'octave  basse,  les  trilles  deviennent  très-imparfaites,  parce  que  les  tonseom- 
mencent  à  se  mélanger.  Pour  le  piano  on  a  voulu  attribuer  cet  effet  à  Tétoot* 
fement  imparfait  des  sons  et  non  à  notre  oreille;  mais  Helmholtz  a  prouvé qoe 
cet  effet  était  observé  sur  d'autres  instruments,  sur  le  Tioloncelle  par  exemple, 
oh  l'étouffement  est  produit  par  le  doigt,  et  sur  le  physharmonica,  instmmeot 
dans  lequel  le  son  disparaît  quand  on  soulève  le  doigt.  Ces  deux  exemples 
paraissent  prouver  que  Fétouflement  des  sons  dans  l'oreille  n'est  pas  aussi  ptr^ 
fait  pour  les  tons  graves  que  pour  les  tons  moyens  et  aigus.  Ce  fait  vient  aasn 
prouver  manifestement  l'existence  des  organes  particuliers  parfaitement  acoordéi 
et  que  nous  avons  admis  et  décrits.  S'il  n'existait  en  effet  dans  l'oreille  intcne 
qu'un  seul  appareil  vibrant  qui  serait  appelé  à  réagir  sur  tous  les  sons  comme 
le  font  la  membrane  du  tympan  et  la  chaîne  des  osselets,  cet  appareil  poné* 
derait  un  ton  propre.  Or,  dès  que  l'onde  sonore  excitatrice  cesserait  son  adioit 
l'appareil  ne  produirait  pas  le  même  ton  consécutif,  mais  vibrerait  dans  me 
propre  ton,  ainsi  que  nous  l'enseignent  les  lois  physiques  et  les  faits  expàimea- 
taux.  En  effet  ,si  nous  imprimons  à  un  ressort  un  fort  mouvement  qui  neetv- 
respond  {)as  à  son  ton  propre,  il  passe  immédiatement  à  ce  dernier  lonqa'oo 
l'abandonne  à  lui-même.  Pour  les  organes  de  l'oreille  interne,  si  un  cas  analopie 
se  présentait,  les  deux  tons  les  plus  graves  de  la  cadence  ne  se  coiifondrMil 
pas,  mais  il  s'y  mêlerait  un  troisième  ton  qui  serait  le  ton  propre  de  eei 
organes  terminaux.  C'est  ce  qui  ne  se  produit  jamais,  et  qui  prouve  par  com^ 
quent  l'existence  d'organes  particuliers  parfaitement  accordés,  qui  seuls  peavest 
produire  les  vibrations  consécutives  des  tons  graves. 

Ilonsen  a  démonlré  expérimentalement,  par  ses  recherches  sur  les  organes 
auditifs  de  petits  crustacés,  que  certains  de  ces  organes  vibrent  à  Tunisâon.  £o 
effet,  en  dirigeant  le  son  d'un  cornet  à  piston  vers  un  petit  bassin  rempli  d'eaa 
et  dans  lequel  se  trouvaient  ces  animaux,  cet  auteur  a  pu  observer  les  vibra- 
tions de  certains  des  cils  auditifs  et  s'assurer  que  les  différents  cils  étaient 
accordés  pour  des  sons  d'élévation  différente.  Ce  fait  peut  être  appliqué  sans 
aucun  doute  à  Torcille  humaine,  dans  laquelle  les  appareils  vibrants  se  coo- 
portent  de  la  môme  façon,  avec  cette  différence  néanmoins  que  ces  derniers  sont 
beaucoup  plus  compliqués  et  cori*espondent  par  conséquent  à  une  sensation 
auditive  beaucoup  plus  délicate  et  plus  parfaite. 

On  peut  résumer  celte  théorie  en  disant  qu'à  chaque  fibre  radiale  correspond 
une  fibre  nerveuse,  et  qu'alors  il  est  facile  de  comprendre  qu'à  la  vibration  de 
chacune  de  ces  cordes  correspond  une  excitation  de  cette  fibrille  nerveuse  et 
par  suite  une  perception  distincte  du  son  correspondant.  Nous  pouvons  donner 
î'expliciition  de  co  mécanisme  par  lequel  les  diverses  propriétés  physiques  des 
sons  deviennent  appréciables  aux  centres  nerveux. 

L'intensité  du  son  est  due  à  Ténergie  avec  laquelle  la  fibre  radiale  est  mise 
en  mouvement  et  excite  le  nerf  qui  lui  correspond. 

La  hauteur  dépend  du  siège  occupé  par  la  fibre  radiale  entrant  en  vibratiofl 
par  influence  et,  par  conséquent,  de  la  longueur  qu'elle  a.  Les  sons  simples  sont 
perçus  comme  tels  parce  qu'ils  ne  mettent  en  jeu  qu'une  fibre,  tandis  que  les 
sons  composés  font  vibrer  simultanément  les  fibres  qui  par  leur  longueur  ow- 
respondent  à  la  hauleut  de  chacun  des  sons  composants.  Nous  pouvons  dont» 
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fee  un  appareil  ainsi  constitué  et  jouissant  de  ces  propriëtés,  reconnaître  le 
imbre  de  chaque  son.  Nous  avons  m,  en  effet,  par  Tëtude  physique  du  timbre 
a*il  se  réduisait  à  l'analyse  de  sons  complexes  constitués  par  le  son  fondamen- 
il  et  un  nombre  variable  d'harmoniques  ou  hypertons.  La  perception  du  timbre 
I  réduit  donc  à  une  perception  simultanée  de  sons  complexes,  le  son  fonda- 
le&tal  et  ses  harmoniques,  excitant  chacun  une  fibre  spéciale.  On  a  pu  com- 
■rcr  Tapitti^eil  cochléaire  à  un  appareil  d'analyse  qui  décompose  les  sons 
mplexes  comme  le  fait  le  physicien,  à  l'aide  de  résonnateurs.  Cliacun  de  ces 
léments  de  la  décomposition  opérée  par  les  différentes  parties  de  la  membrane 
itilaire  et  transmis  isolément  au  cerveau  et  dans  le  centre  de  perception, 
Mites  les  sensations  isolées  par  le  procédé  que  nous  avons  indiqué,  se  réunis- 
snt  en  une  sensation  commune  et  donnant  la  sensation  du  timbre.  Lorsque 
ous  avons  la  sensation  d'un  ton  de  hauteur  déterminée,  ce  n'est  pas  même 
■e  partie  du  nerf  acoustique  qui  est  mise  en  état  d'excitation,  c'est  seulement 
ne  fibre  ou  même  une  série  de  fibres  nerveuses  plus  ou  moins  nombreuses, 
t  Bemstein  a  pu  résumer  cette  notion  en  disant  que  l'audition  de  sons  de 
anteur  différente  consiste  dans  une  excitation  de  fibres  différentes  du  nerf 
MNislique.  Ainsi  au  ton  propre  de  chaque  fibrille  radiale  répond  une  énergie 
pécifiqne  de  la  fibrille  nerveuse  qui  lui  correspond.  C'est  elle  et  pas  une  autre 
ni  est  mise  en  jeu.  Mais  cette  fibrille  nerveuse,  quel  que  soit  le  mode  d'exci- 
ition  par  laquelle  son  activité  est  mise  en  jeu,  une  force  mécanique,  l'électri- 
ité  par  exemple,  il  en  résultera  la  sensation  d'un  son  de  hauteur  déterminée, 
ai  sera  précisément  celui  auquel  elle  est  consacrée.  L'expérimentation  et  lob- 
mation  clinique  confirment  cette  prévision  et  lui  donnent  une  base  solide.  Si 
OD&it  passer  des  courants  électriques  à  travers  la  tête,  et  si  l'on  c?[cite  ainsi  le 
erf  acoustique  dans  son  ensemble,  on  entend  des  sons  de  hauteur  déterminée. 
H  observe  également,  chez  des  malades,  des  surdités  partielles  portant  sur  une 
irîe  particulière  de  sons  en  rapport  avec  des  lésions  localisées  des  organes  de 
arliet  des  fibres  radiales;  ou  bien  on  observe  des  malades  qui  ont  continuel- 
ment  la  sensation  subjective  d'un  son  spécial,  et  l'on  a  pu  rapporter  ces  phé- 
omènes  à  des  altéraiions  partielles  amenant  Tirritation  de  quelques  fibres 
BTveuses  et  siégeant  sur  des  zones  particulières  des  organes  de  Corti  et  des 
bres  de  la  membrane  basilaire. 

Aussi  pourrons-nous  conclure  avec  Hclmholtz  que  les  différences  sur  la  qua- 
\i  du  son,  c'est-à-dire  la  hauteur  et  le  timbre,  se  ramènent  à  la  diversité  des 
bres  percevant  la  sensation,  et  que  pour  diaque  fibre  prise,  isolément,  il  ne 
ste  que  les  diflérences  provenant  de  l'intensité  de  l'excitation.  Or  cette  théorie 
ntre  pleinement  dans  la  théorie  plus  générale  de  J.  Nuller  sur  les  activités 
léeifiques  des  sens,  et  par  laquelle  cet  auteur  éminent  a  démontré  que  la  diver- 
të  des  sensations  perçues  par  les  différents  sens  ne  dépend  pas  des  agents  exté- 
eurs  producteurs  de  la  sensation,  mais  des  divers  appareils  nerveux  destinés  à 
percevoir  et  plus  particulièrement  des  centres  nerveux. 
Bien  que  tout  ce  que  nous  savons,  par  les  dernières  découvertes  en  histo- 
gîe,  démontre  que  pour  les  sens  spéciaux  il  y  a  des  terminaisons  nerveuses 
lécîales  destinées  à  en  recevoir  les  impressions  particulières,  nous  devons 
ianîr  dans  une  étude  commune  ce  que  nous  avons  à  dire  sur  le  vestibule 
embraneux  et  sur  ses  annexes  directes  les  canaux  demi-circulaires,  les  termi- 
lisons  nerveuses  paraissant  s'y  faire  d'après  un  mode  uniforme.  Le  vestibule 
Kembraoeux  comprend  l'utricule,  le  saccule  et  les  orifices  ampuUaires.  Dans 
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Tutricule,  sur  sa  paroi  intense,  on  trouTe  une  saillie  OToide  et  désignée  soos 
le  nom  de  tache  auditive.  Dans  le  saccule  et  en  un  point  correspondant  de  h 
paroi  interne,  on  trouve  également  une  autre  tache  auditive^  enfin  diaqne orifice 
ampulluire  présente  au  niveau  de  la  face  postérieure  et  sur  la  surbce  interne  de 
chacune  une  saillie  formée  par  des  terminaisons  nerveuses  spéciales  et  comnei 
sous  le  nom  de  crêtei  auditives  ou  acoustiques.  Nous  n'avons  pois  à  décrire  du» 
tout  leur  détail  la  structure  de  ces  formations  anatomiques  remarquables.  No» 
rappelcrons  seulement  qu'elles  sont  construites  toutes  sur  le  même  type  et 
qu*ellcs  sont  constituées  par  des  épithéliums  de  diverses  natures,  dont  les  uns 
sont  garnis  de  poils  rigides  connus  depuis  Max  Schultse  sous  le  nom  de  poils 
auditifs  et  d* autres  intermédiaires  à  ces  premiers  et  surmontés  de  cils  vibraiiks 
et  que  nous  avons  désignés  par  le  terme  de  cellules  en  brosse.  Ces!  dans  ces 
deux  ordres  de  cellules  et  après  avoir  traversé  une  couche  granuleuse  que  vieih 
nent  se  terminer  les  diverses  ramiflcations  nerveuses.  Enfin,  et  noos  insiston 
sur  ce  point  qui  dans  le  courant  de  cette  annt^  a  été  étudié  af  ec  keaucoop  do 
soin  par  H.  le  docteur  Ferré  dans  sa  thèse  inaugurale,  les  crêtes  et  taches 
acoustiques  sont  recouvertes  même  chez  l'homme  par  une  formation  spéciale 
la  cupule  terminale  qui  paraît  recevoir  dans  sa  base  l'extrémité  des  poils  audi- 
tifs, et  que  par  les  détails  de  sa  structure  on  peut  comparer  à  la  membrane  de 
Corti  du  canal  cochléaire.  Elle  parait  en  effet  être  une  sorte  de  formation  eoli- 
culaire,  d*apparence  fibrillaire  et  qui  pourrait  agir  comme  une  sorte  d'étoofloir 
sur  les  terminaisons  ciliées  des  cellules  d'épithélium  nerveux.  Enfin  nous  deiois 
signaler  au  niveau  des  taches  acoustiques  l'existence  de  corpuscules  crislalliiis, 
les  otoUihes  ou  otoconie  de  certains  auteurs,  qui  atteignent  chez  les  serpents  et 
les  poissons  un  développement  considérable  alors  que  chez  les  oiseaux  H  les 
mammifères,  et  Thomme  en  particulier,  ils  sont  constitués  par  de  petits  cnV 
taux  microscopiques.  Ils  ne  sont  pas  libres  dans  Tendolymphe  et  sont  enchâssés 
dans  le  réticulum  de  la  cupule  terminale,  qui  les  rend  adliérents  aux  parois, aa 
niveau  des  taches  et  crêtes  acoustiques.  Nous  avons  vu,  en  étudiant  le  iimiçoo 
et  les  conditions  physiologiques  de  cet  organe,  que  tout  dans  sa  structure  et 
dans  les  faits  connus  devait  le  faire  considérer  comme  le  centre  de  perceptioo 
des  sons  musicaux  ;  mais  à  côté  de  ces  derniers  il  s'en  forme  souvent  qui  noot 
plus  rien  de  musical,  puisqu'ils  sont  produits  inégalement,  d'une  façon  non 
périodique,  ce  sont  en  un  mol  des  bruits.  On  désigne  en  effet  sons  le  non  de 
bruit  une  sensation  tout  à  fait  différente  de  la  sensation  musicale  et  dont  l'ori- 
gine est  due  à  des  mouvements  irréguliers  et  non  périodiques  de  corps  bons 
conducteurs  du  son.   Si  nous  frottons  l'un  contre  l'autre  deux  corps,  il  se 
pix)duit  un  bruit  caractéristique,  parce  que  le  frottement  donne  naissance  i  des 
chocs  à  la  suiHice  des  deux  corps,  et  que  ces  chocs  ne  sont  pas  périodiques 
et  mettent  Tair  en  état  de  vibration  irrégulière.   Plus  les  surfaces  de  contact 
sont  irrégulières,  et  plus  les  chocs  sont  forts;  plus  les  surfaces  sont  lisses,  et 
plus  au  contraire  les  chocs  sont  faibles.  Les  appareils  de  transmission  de  IV 
reille,  tels  que  la  membrane  du  tympan,  la  chaîne  des  osselets  et  le  liquide 
labyrinthique,  sont  mis  en  mouvement  par  ces  vibrations  irrégulières  qui  sont 
transmises  nu  nerf  acousticpie.  L'observation  attentive  démontre  que  nous  pouîoos 
distinguer  plusieurs  bruits  les  uns  des  autres.  On  les  distingue  eu  bruits  de  frot- 
tement, de  claquement,  de  sifflement,  etc.  Ces  différences  dans  les  bruits  dé- 
pendent de  plusieurs  causes.  En  premier  lieu,  on. peut  les  attribuer  à  la  force 
des  chocs  isolés  el  aussi  à  la  rapidité  avec  laquelle  ces  chocs  se  succèdent.  Uns 
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aatre  raison  intervient  aussi  et  dcpeud  de  ce  qu*aux  chocs  dont  nous  venons  de 
parler  il  se  mcle  des  tons  véritables  et  de  hauteur  différente.  Ainsi  le  bruit  de 
frottement  est  fréquemment  mélangé  avec  des  sons  graves;  le  bruit  de  sifQcment 
est  souvent  accompagné  de  tons  très-aigus  qui  lui  donnent  son  caractère  spécial, 
et  nous  devons  reconnaître  que  ce  mélaagc  de  tons  particuliers  avec  les  chocs 
forme  un  ensemble  qui  nous  permet  souvent  de  reconnaître  la  cause  des  bruits. 
Il  n*est  pas  probable  que  cette  transmission  se  fasse  par  le  limaçon  et  les 
appareils  si  délicats»  si  justes  et  si  parfaits  contenus  dans  le  canal  cochléaire. 
Les  lois  de  la  physique  nous  enseignent,  en  effet,  qu'un  corps  élastique  et 
accordé  pour  un  son  donné,  ne  peut  être  mis  en  vibration  que  par  des  sons  qui 
se  rapprochent  de  son  ton  propre.  A  supposer  même  que  des  courants  irréguliers 
fussent  produits  dans  leudolymphe  sous  l'influence  de  ces  vibrations  irrégulières, 
ils  ne  troubleraient  que  fort  peu  les  organes  sensibles  du  limaçon  et  ne  pour- 
raient les  faire  sortir  de  leur  état  de  repos.  Au  contraire,  les  formations  ana- 
tumiques  dont  nous  venons  de  rappeler  la  description,  et  que  nous  avons  vu 
exister  dans  les  secs  vestibulaires,  se  présentent  dans  des  conditions  telles  que 
nous  pouvons  parfaitement  leur  attribuer  la  fonction  de  percevoir  les  vibrations 
irrëgulières  causes  des  bruits.  Les  otolithes  sont  en  effet  très-mobiles;  ils  ne 
peuvent  jouer  le  rôle  de  corps  élastiques»  du  moins  dans  le  cas  où  ils  sont 
libres  et  isolés  de  la  cupule  terminale,  et  ils  ne  peuvent,  par  conséquent,  vibrer 
par  eux-mêmes;  ils  obéissent,  a  cause  de  toutes  ces  conditions,  à  tous  les  mou- 
vements irréguliers  du  liquide  vestibulaire.  D'un  autre  côté,  il  faut  reconnaître 
que  la  forme  des  ampoules,  cavités  assez  vastes,  munies  d*oriGces  relativement 
étroits,  parait   apte  à  déterminer  dans  le  liquide  la  formation  d'un  courant 
radial  moyen  isolé,  qui  se  résout  en  tourbillons  partiels.  En  effet,  d'après  les 
recherches  de  Uelmholtz,  des  courants  de  celte  nature,  distincts  de  la  masse 
fluide  environnante  qui  reste  en  repos,  se  forment  toutes  les  fois  qu*un  fluide 
pénèti-e  par  un  orifice  ou  un  canal  resserré  dans  un  espace  plus  grand.  On  peut 
faire  l'application  de  ce  principe  à  ce  qui  se  passe  certainement  dans  les  cavités 
du  vestibule,  et  on  voit  qu'il  ne  suffit  pas  d'obtenir  un  mouvement  de  va-et- 
vient  de  la  masse  entourée  des  cellules  plongées  dans  le  liquide  endolympha- 
tique.  Il  est  nécessaire  que  les  éléments  cellulaires  soient  isolément  rencontrés 
par  des  courants  de  force  et  de  direction  variables.  C'est  à  obtenir  ce  résultat  que 
servent,  d'une  part,  les  courants  en  tourbillons  dont  nous  venons  de  parler 
et,  d'autre  part,  les  otolithes  qui,  par  leur  mobilité,  se  prêtent  admirablement 
k  subir  l'influence  de  ces  courants  irréguliers  et  discontinus.  Les  prolongements 
des  terminaisons  nerveuses  des  crêtes  et  taches  auditives,  pourvu  qu'ils  soient 
élastiques,  et  c'est  à  ce  point  de  vue  et  pour  obtenir  ce  résultat  que  Ton  doit 
âudier  le  mode  d'action  de  la  cupule  terminale,  produisent  des  vibrations  qui 
«^éteignent  rapidement.  Les  terminaisons  nerveuses  qui  se  présentent  dans  de 
pareilles  conditions,  et  soumises  à  l'influence  des  courants  que  nous  venons 
d*étudier,  seront  affectées  bien  plutôt   par   les  secousses  irrégulicres  et  les 
ODorants  brusques  du  liquide  labyrinthique,  que  par  les  vibrations  rhythmées 
des  sons  musicaux.  Elles  peuvent  donc  servir  plus  spécialement  à  la  perception 
des  trépidations  rapides  et  irrégulières,  et  à  la  sensation  des  bruits  de  difle- 
reute  nature.  Nous  pouvons  donc  admettre  que  les  poils  auditifs  et  les  oto- 
lithes,  très-facilement  mis  en  vibration,  reproduiront  l'irrégularité  des  vibra- 
tions du  liquide  labyrinthique  en  rapport  avec  des  irrégularités  primitives  dans 
les  vibrations  des  organes  de  transmission  (membrane  du  tympan  et  chaîne 

DicT.  ne  1*  s.  XTIIL  M 


6S6  OUlE. 

des  osselets),  alors  que  la  cupule  terminale  intervient  comme  une  sorte  d^étoui 
foir  pour  arrêter  plus  ou  moins  rapidement,  suivant  les  cas,  ces  vibrations  dés- 
ordonnées.  Mais  à  côté  de  cette  hypothèse,  que  nous  ne  faisons  que  signaler 
et  qui  mérite  de  nouvelles  recherches  sur  le  rapport  des  poils  auditifs  avec  b 
cupule  terminale,  il  faut  admettre  aussi  la  spécialisation  des  nerfs  et  surtoutdes 
centres  nerveux,  tout  en  acceptant  comme  démontré  que  la  forme  spéciale  de» 
terminaisons  nerveuses  réceptrices  est  en  rapport  avec  une  fonction  spéciale. 

Cependant,  il  reste  à  cet  égard  bien  des  inconnues,  quelle  que  soit  Tutilité 
de  la  comparaison  des  analogies  des  nerfs  sensoriels  entre  eux.  Nous  detoos 
accepter  comme  démontré,  que  le  nerf  optique  ne  produit  jamais  que  des  sensa- 
tions lumineuses,  que  le  nerf  acoustique  ne  produit  que  des  sensations  de  sœ. 
Par  analogie  à  cette  spécialisation  d'un  ordre  général,  nous  pouvons  en  admettre 
une  plus  restreinte  et  considérée  comme  probable  sinon  comme  démontrée,  que 
dans  le  domaine  d*un  seul  appareil  sensitif  il  peut  y  avoir  des  régions  pourmes 
de  qualités  différentes  les  unes  des  autres,  et  destinées  I  assurer  Texercioe  de 
telle  forme  de  la  fonction  plutôt  que  de  telle  autre. 

Fonction  des  centres  nerveux.  Nous  n*avons  pas  à  revenir  sur  la  descrip- 
tion anatomique  des  centres  d'origine  du  nerf  auditif;  nous  rappelienos 
seulement  qu*il  émerge  par  deux  racines,  l'une  interne  et  profonde,  Tantre 
externe  et  superficielle. 

La  racine  interne  pénètre  dans  le  bulbe  en  dedans  du  corps  restiforme  et  n 
se  terminer  dans  une  masse  grise  située  en  arrière  de  la  racine  ascendante  da 
trijumeau,  et  dans  le  voisinage  immédiat  du  bord  postérieur  de  la  face  intene 
du  corps  restiforme.  La  racine  externe,  au  contraire,  contourne  superficiellemest 
le  corps  restiforme  pour  aller  se  terminer  dans  la  substance  grise  du  plancher 
du  quatrième  ventricule.  C'est  à  cette  racine  que  se  rattachent  les  stries  blan- 
chùtres  connues  sous  le  nom  de  harhes  de  plume  ou  du  calamus  scriptorôts, 
lesquelles  proviennent  de  petits  noyaux  irrégulièrement  disséminés  le  longdunof 
acoustique.  Par  celte  revue  rapide  desorii^ines  du  nerf  acousti({ue,  nous  voyonsque 
a  racine  interne  et  profonde  contracte  des  rapports  très-intimes  de  voisinage  avec 
la  racine  bulbaire  du  nerf  trijumeau.  Ces  rapports  très-étroits  expliquent  le  déve- 
loppemeut  des  troubles  fonctionnels  dans  les  organes  de  1  audition,  lors4)ue  le 
trijumeau  est  altéré  à  son  origine.  M.  Pierret  a  cité  un  certain  nombre  d'obser- 
vations cliniques  qui  rentrent  dans  cette  catégorie  de  faits.  En  effet,  sur  des  su- 
jets dont  cet  auteur  rapporte  l'observation,  en  môme  temps  que  se  produisaient 
des  douleurs  fulgurantes  dans  la  zone  du  trijumeau,  les  malades  devenaient 
sujets  à  des  bourdonnements  d'oreilles  et  s'apercevaient  bientôt  d'une  diminution 
notable  dans  l'acuité  auditive.  Dans  certains  cas,  aux  bourdonnements  succé- 
daient des  tintements,  des  bruits  de  cloche  et  des  modulations  variées  produisant 
une  sorte  de  musique  ;  quelquefois  môme  les  phénomènes  auditifs  s'accompa- 
gnaient de  vertiges  et  des  symptômes  caractéristiques  de  la  maladie  de  Menière. 

Du  bulbe  et  de  la  protubérance  oii  siègent  les  centres  percepteurs,  les 
conducteurs  acoustiques  gagnent  les  hémisphères  cérébraux.  On  ignore  encore, 
au  point  de  vue  anatomique,  quel  est  le  trajet  suivi  par  ces  conducteurs;  ce 
ce  que  l'on  suit  par  les  recherches  de  physiologie  pathologique,  c'est  qu'ils  les 
gagnent  |)ar  un  trajet  croisé,  c'est-à-dire  que  le  nerf  acoustique  droit  se  rend 
en  définitive  dans  l'hémisphère  gauche  et  vice  versa;  et  que,  pour  obtenir  one 
surdité  de  l'oreille  gauche  par  exemple,  il  faut  produire  une  lésion  cérébrife 
droite,  et  plus  spécialement  de  la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne  oo 
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mieux  de  la  région  lenticulo-optique.  Quant  au  trajet  ultérieur  de  ces  fibres  et 
à  leur  distribution  aux  circonvolutions  cërëbrales,  les  quelques  faits  et  les 
quelques  notions  que  uous  avons  actuellement  sont  trop  peu  nombreux  et  ne 
présentent  pas  assez  de  certitude  pour  nous  arrêter.  En  eilet,  Luys  a  cru 
pouvoir  décrire  des  fibres  se  rendant  dans  les  circonvolutions  antérieures  et 
d'autres  dans  les  circonvolutions  du  lobe  occipital,  et  à  propos  du  premier  fait, 
remanjuer  la  relation  qui  existerait  entre  ces  fibres  cortico-strices  consacrées  à 
l'audition  et  celles  qui  proviendraient  de  la  même  région  et  qui  seraient  affectées 
à  la  motricité  des  appareils  musculaires  qui  concourent  à  l'articulation  des  sons« 
Tous  ces  faits  sont  encore  hypothétiques  et  demandent  de  nouvelles  recherches, 

La  physiologie  des  centres  nerveux  relative  à  l'ouie  est  presque  aussi  peu 
aTancëe  que  Tanatomie.  Nous  savons  que  pour  ce  sens,  de  même  que  pour  les 
autres,  une  excitation  des  centres  qui  leur  appartiennent  peuvent  amener  la 
production  d'hallucinations.  Ces  excitations  sont  produites  pour  le  sens  de 
l'ouïe  plus  spécialement  par  la  quinine  absorbée  à  doses  considi*r.ibles,  ou 
même  par  l'accumulation  de  la  bile  dans  le  sang.  Sous  l'influence  de  cjs  agents 
toxiques,  il  se  produit  des  sensations  subjectives  représentées  par  des  bourdon- 
nements et  même,  dans  cerUâns  cas,  une  véritable  surdité  totale  ou  partielle. 

L'action  psychique  déterminée  par  l'arrivée  des  impressions  auditives  eût  été 
très-intéressante  à  étudier,  mais  elle  nous  aurait  entraîné  dans  l'étude  philo- 
sophique de  toute  la  théorie  de  la  musique,  ce  qui  dépasse  quelque  peu  ce  que 
nous  devons  rechercher  dans  ce  travail,  bien  que  nous  puissions  faire  pressentir 
l'importance  de  quelques  parties  de  cette  étude.  En  effet,  si  nous  nous  en  rap- 
portons à  un  fait  général  de  l'activité  nerveuse,  nous  savons  qu'il  est  parfaitement 
établi  que  touteirritationintermittented'unnerfsensiblefatigue  plus  qu'une  irri- 
tation continue.  Ce  fait  expérimental  est  très-manifeste,  en  ce  qui  concerne  le 
nerf  acoustique  et  son  mode  d'activité  et  se  rapproche  de  ce  qu'on  observe  pour 
le  nerf  optique.  En  effet,  une  flamme  vacillante  nous  est  désagréable  parce  que 
rimpressionnabilité  de  la  rétine  augmente  entre  deux  excitations  lumineuses, 
et  que  cet  organe  est  affecté  à  un  haut  degré  par  chaque  irritation.  Si  la  lumière 
est  continue,  la  rétine  devient  moins  sensible  et  moins  irritée,  à  la  longue,  par 
la  continuité  et  la  constance  de  l'excitation.  Loi*sque  nous  sortons  d'un  endroit 
obscur  pour  entrer  en  pleine  lumière,  nous  sommes  d'abord  éblouis  parce  que 
Texcitation  est  très-forte,  mais  l'excitation  diminue  par  suite  de  l'adaptation  de 
l'organe  aux  conditions  auxquelles  il  est  soumis,  et  l'œil  finit  par  s'habituer  i 
la  lumière.  Le  flamboiement  n'est  pour  ainsi  dire  qu'une  entrée  répétée  d'un 
endroit  obscur  dans  un  endroit  très-éclairé,  et  il  en  résulte  une  irritiUon  très- 
forte  des  terminaisons  nerveuses  du  nerf  optique.  On  peut  faire  avec  justesse 
l'application  de  ces  faits  au  nerf  acoustique,  surtout  en  ce  qui  concerne  l'étude 
de  la  dissonance,  qui,  d'après  les  recherches  de  llelmlioltz,  doit  être  ramenée  à 
l'existence  de  battements.  En  effet,  les  changements  rapides  dans  la  force  du  ton 
produit  par  les  battements  fait  une  impression  désagréable  si  les  deux  tons  sent 
rapprochés.  On  reconnaît  la  cause  de  cette  impression  désagréable  parce  que 
l'on  perçoit  l'existence  des  battements.  Lorsque  Tintervalle  est  plus  considé- 
rable» on  n'entend  plus  les  battements  isolés,  mais  leur  présence  se  fait  sentir  par 
one  sensation  continue  de  dissonance.  Or,  dans  ce  cas,  il  se  produit  un  timbre  con- 
tinu qui  irrite  désagréablement  le  nerf  acoustique.  Cette  impression  est  plus  vive 
et  plus  accentuée  pour  les  personnes  qui  ont  une  éducation  musicale  convenable. 

Cette  comparaison  des  couleurs  et  des  sons  ne  doit  cependant  pas  être  poussée 
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trop  loin,  et  il  esl  très-difficile  de  comparer  le  voisinage  de  deux  couleurs  non 
harmoniques  à  des  dissonances.  C*est  qu*en  effet  deux  couleurs  non  harmo- 
niques paraissent  désagréables  parce  que  placées  à  côté  Tune  de  Taulre,  elles  ne 
se  font  pas  ressortir  mutuellement,  elles  s^aiïaiblissent  au  contraire  parce  que 
toutes  deux  excitent  fortement  la  même  espèce  de  fibres  sensibles  aux  couleurs, 
et  par  suite  les  fatiguent.  On  ne  peut  rapprocher  et  comparer  dans  ces  fisiits 
qu*un  seul  point,  c*est  la  fatigue  des  nerfs  sensibles  ;  mais  dans  les  deux  cas  la 
fatigue  est  produite  d*une  manière  différente;  pour  le  nerf  acoustique,  par  uoe 
excitation  interrompue,  et  pour  le  nerf  optique,  parce  que  les  mêmes  fibres  sont 
excitées  par  des  couleurs  différentes. 

On  peut  rattacher  également  au  mode  de  fonctionnement  des  centres  psychi- 
ques les  faits  suivants,  dont  les  uns  sont  relatifs  à  la  sommation  sensitive  et  les 
autres  à  la  perception  binauriculaire. 

Les  premiers  ont  été  observés  surtout  par  Urbantschitsch  et  se  rappoiieot 
à  des  sensations  auditives  de  très-faible  intensité.  Si  Ton  place,  en  effet,  uoe 
montre  à  une  certaine  distance  telle  que  le  bruit  n'en  soit  entendu  que  très- 
faiblemont,  la  perception  en  devient  intermittente;  on  dirait  que  Ton  déplace k 
montre  tantôt  au  delà,  tantôt  en  deçà  de  la  limite  de  perception.  Comme  ce  fait 
se  produit  également  lorsque  le  son  est  transmis  par  les  os  du  crâne,  ou  ne 
peut  l'attribuer  au  mode  de  fonctionnement  de  Toreille  moyenne;  on  doit  le 
rapporter,  soit  aux  appareils  récepteurs  de  l'oreille  interne,  soit  à  l'actioD  des 
centres  encéphaliques.  Comme  nous  l'avons  dit,  ce  fait  se  rapproche  beauooop 
de  ceux  que  Ch.  Richct  a  décrits  sous  le  nom  de  sommations  ssnsitives,  faisant 
connaître  ainsi  qu'avec  des  excitations  faibles  et  périodiques,  il  est  nécessaire 
que  plusieurs  de  ces  excitations  s'additionnent,  pour  arriver,  en  accumulant  leur 
action,  à  réveiller  raclivilé  des  centres  nerveux. 

Le  sens  de  rouie  est  fait  connue  celui  de  la  vue,  les  deux  impressions  laté- 
rales semblent  se  confondre  en  une  même  sensation;  et  cependant  rintensilé 
relative  du  bruit  perçu  par  l'une  et  l'autre  oreille  semble  fournir  des  cléments 
importants  dans  l'orientation  et  la  recherche  de  la  direction  d'origine  du  son 
perçu.  E.  Masse,  dans  sa  thèse  d'agrégation,  cite  le  fait  de  grands  musiciens  qui 
auraient  pu  percevoir  une  différence  dans  le  son  entendu  par  les  deux  oreilles. 
D'autres  auteurs  citent  des  faits  analogues,  dont  quelques-uns  sont  cerlainemeot 
en  rapport  avec  des  lésions  pathologiques  :  celui  de  Lowenberg,  par  exemple, 
dans  lequel  il  s'agissait  d'une  cantatrice  qui  entendait  tous  les  sons  miisicaui 
un  demi-ton  plus  haut  d'une  oreille  que  de  l'autre.  Les  recherches  de  Celle  sur 
la  perception  binauriculaire  devraient  être  ra[)prochéds  des  précédents.  Cet 
auteur,  faisant  vibrer  deux  diapasons  légèrement  inégaux,  rais  au  contact  eiac- 
tement  de  la  partie  médiane  d'un  tube  binauriculaire,  il  se  produit  un  son 
résultant  trcs-aniple,  intermédiaire  à  l'un  et  à  l'autre  ton  fourni  par  les  deux 
diapasons.  Il  résulte  de  cette  expérience  que  deux  oreilles  accouplées  pem^nt 
fournir  aux  centres  psychiques  des  sensations  sonores  résultantes  composéeSi 
et  d'un  ton  intermédiaire  aux  deux  tons  générateurs. 

D'après  les  recherches  de  Leroux,  il  y  a  une  grande  différence  entre  les  effet* 
produits  pur  une  sensation  mono-auriculaire  et  la  même  sensation  devenu* 
binauriculaire.  Cet  auteur  a  observé  en  effet  que,  avec  deux  diapasons  égaux 
placés  contre  chacune  des  oreilles,  il  avait  la  tcte  comme  remplie  d'un  volume 
considérable  de  son  proJuisant  une  sensation  très-intense.  C'est  à  la  màw 
cause  qu'il  faut  ralUcU^r  l'effet  produit  dans  l'expérience  qui  consiste  à  prendre 
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deux  diapasons  à  runisson,  puis  de  laisser  les  vibrations  de  Tun  devenir  inap- 
préciables; si  en  ce  moment  on  approche  de  Tautre  oreille  le  second  diapason 
en  pleine  vibration,  les  variations  d*intensitd  du  premier  deviennent  immëdia- 
tement  perceptibles.  Il  semble,  dit  cet  expérimentateur,  qu*un  bruit  composé  de 
sons  simples  intenses  peut  impressionner  fortement  une  oreille  de  façon  à 
iSKÎliler  pour  Tauti^e  la  perception  de  sons  beaucoup  plus  faibles,  mais  liés  aux 
premiers  par  Tunisson  ou  par  d'autres  rapports  simples.  Quant  à  l'application 
de  ces  faits  aux  cas  pathologiques,  ils  ne  nous  paiaissent  pas  sufûsamment 
âacidés  pour  mériter  de  nous  arrêter  dans  cette  étude.  Coyne. 

B1BL106RAPBIE.  —  DuTEBNET  (J.-G.).  Traité  de  l'organe  de  Voûte.  Paris,  1685.  —  Scbbl- 
■ASKEB.  De  audilu  liber  unus,  quo  plerorumque  doctorum  tentenliœ  examinaniur  et  audittu 
raiio  explicatur,  Lugduni  Batav.,  1684,  in-8*.  —  Sauveur.  lïist.  del'Acad.  roy,  des  sciences, 
année  1700,  '2*  édit.  Amsterdam,  1734,  Hist.,  p.  190.  —  Deveuerexc  de  Conseillère  (P.)-  Diss. 
de  audUu.  Trnjecti  ad  Rhenum,  1710,  in-4**.  —  Do  Bois  (G.].  Diss,  de  audilu.  Lu;?duni 
Bitav.,  1725,  in-4".  —  Dovkrsby.  Tractatus  de  organo  audiius,  etc.  Lugduni  Btlav.,  1730, 
ill-4*.  —  ErLER.  Tentamen  novœ  theoriœ  musicœ.  Petropoli,  1759.  —  Lillie  (W.-D.).  Diss. 
ée  auditu.  Lugfduni  Batav.,  1743,  in-4*.  —  Estève  (M).  Traité  de  Vouîe,  oit,  après  avoir 
mposé  les  parties  organiques  de  V oreille.  Von  donne  une  t/uforie  du  tintouin  et  du  siffle^ 
WÊgnt,  avec  plusieurs  expériences  nouvelles  et  la  théorie  du  son  et  de  V audition.  Avignon, 
1751,  in-8*.  —  Tartixi.  Traité  de  Vliarmonie,  1751.  —  D*Alembert.  Éléments  de  musique, 
tmhant  les  principes  de  Rameau.  Lyon,  1762.  —  Le  Cat.  La  théorie  de  l'ouïe.  Paris,  1768, 
iil-8*.  —  Geoffroy.  Dissertations  sur  Vorgane  de  Vouîe,  etc.  Amsterdam  et  Paris,  1778, 
itt-S*.  —  Perrolle.  Diss.  anatomico-acoustique,  contenant  :  1*  Des  expériences,  qui  tendent 

à  prouver  que  les  rayons  sonores  n^entrcnt  pas  par  la  trompe  d'Eustache ;  i*  Cn  essai 

^expériences  faites  à  Paris  en  Mil  sur  les  sourds  et  muets  de  Vahhé  de  VEpée.  Paris,  1782, 
iii-8*.  —  Vermolex  (J.-B.).  Diss.  de  aure  et  auditu,  Traject.  ad  Rhcn.,  1782,  in-4*.  — 
ToLMAA  (J.-B.)  Diss.  de  auditus  fabrica  ac  soni  theoria  physica.  Marburgi,  1795,  in-8*.  — 
CiiLDCd.  Die  Akustik.  Leipzig,  1802.  —  Bressa.  Ueber  die  Nûizen  der  Euslachlschen 
RShre.  In  RciVs  Archiv.  Bd.  YIII,  1807-1808.  —  Autexrieth  u.  Ker:se.  Beobachtungen  ûber 
éie  Fonction  einzelner  Theile  des  Gehôrs.  In  lieils  Arch.,  Bd.  IX,  p.  513,  1809.  —  Asbury. 
Remarques  sur  les  fondions  et  sur  quelques  états  partiailicrs  de  Vorgane  de  Vouie.  In 
BUUioih.  méd.,  oct.  1818,  p.  111.  —  Curtis.  Treatisc  on  llie  Physiology  and  Diseases  of 
tke  Ear,  2*  édit.  Londres,  1818,  in-8*.  —  Swas.  Obscrv.  on  some  Points  rdating  to  the 
Pktfsiology  and  Pathology  of  the  Ear,  In  Med.-Chir.  Transact.,  t.  IX,  p.   11,  422,  1818. 

—  Wekb  (E.  h.).  De  aure  et  auditu  hominis  et  animalium.  Lipsiœ,  1820.—  Itard.  Traité 
ée$  maladies  de  V  oreille  et  de  V  audition.  Paris,  1821.  —  Mages  die.  Sur  les  crgancs  qui 
temdent  ou  relâchent  la  membrane  du  tympan.  In  Journ.  de  Magendie,  1. 1,  p.  311,  1821.  — 
Iatssr  (Ph.  Aug.).  Consid. physiologiques  sur  V audition.  Thèse  de  Strasbourg,  1822,  in- 4*. 

—  Sataht.  Recherches  sur  les  usages  de  la  membrane  du  tympan  et  de  V oreille  externe.  In 
Mwm.  de  physiologie  de  Magendie,  t.  lY,  p.  183,  1824.  —  Flourexs.  Recherc/ies  sur  les 
conditions  fondamentales  de  Vaudilion  et  les  diverses  causes  de  la  surdité.  Paris,  1825. 
HmrcKE.  Revue  critique  sur  les  fonctions  de  Voreille.  In  Kastners  Archiv  fur  die  gesammte 
Vaturlehre,  Bd.  Yll,  1826.  —  Bucraxax.  Ueber  den  Einfluss  welchen  die  Gestalt  und  der 
JUiheflungswinkel  des  âusseren  Ohres  auf  die  Stârke  des  Gehôres  hat.  In  MeclxVs  Archm 
f.  Anat.  u.  Physiol.,  1828,  p.  488.  —  Floureîcs.  Expériences  sur  les  canaux  demi-circulaires. 
I11  Ann.  des  sciences  nat.,  1828-1829.  —  Weder  (E.-II.).  De  utilitate  cochleœ.  Prol.  lY, 
1820.  —  Es»ER  (Ch.-L.).  Mém.  sur  les  fonctions  des  diverses  parties  de  Vorgane  auditifs 
1W7.  Exlr.  et  trad.  in  Arch.  gén.  de  méd,,  t.  XX,  p.  244,  1829,  et  t.  XXYI,  p.  305  et  463, 
1851;  et  Ann.  se.  nat.,  t.  XXIY,  p.  1,  1832.  —  Jacobs  (P.).  De  auditus  fallacis.  Dissert. 
Bonns,  1852.  —  Breschet.  Recherches  anat.  et  physiol.  sur  Vorg,  de  Vaudit,  chez  Vhomme 
ei  les  vertéb.  In  Annal,  des  sciences  nat.,  1833,  et  Paris,  1834.  —  Pilcber.  La  membrane 
du  tympan  sous  le  rapport  physiologique.  In  Med.  Times  and  Gaz.,  février  1831.  —  Reissxer. 
Zstr  Kenntniss  der  Schnecke  im  Gehôrorgan.  In  Mûller's  Arch.,  1834.  —  Yidal  (P.-J.).  De 
ia  physiologie  de  Vorgane  de  Voûte  chez  Vhomme.  Paris,  1837,  in-8''.  —  Despiietz  ^C.;, 
Observation  sur  la  limite  des  sons  graves  et  aigus.  In  Compt.  rend,  de  VAcad.  des  se, 
t.  XX,  p.  1214,  1815. — Hyrtl.  Vergl.  anat.  Unters.  ûber  das  innere  Gehôrorgan.  Prag., 
1815,  10-8*.  —  LuscHKA.  Ueber  die  willkurliche  DetSegung  des  Trommelfells.  In  Archiv.  f. 
phys.  Heilk.,  Bd.  IX,  1849.  —  Dufodr  (Léon)  Sur  Vorgane  de  Vouïe  chez  les  insectes.  In 
Annal,  des  se.  nat.,  1850.  — Corti.  Recherches  sur  Vorgane  de  Vouïe  des  mammifères.  In 
Zeitschr.  f.  wissensch.  Zool.  Bd.  III,  1851.  —  WEBER(Ed.).  Ueber  die  Zwecke  der  Feneslra 
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votunda.  In  BericlUe  ûber  die  19.  Versamml.  deutsch.  Naturf.,  1851,  p.  83;  et  Ber.d. 
iàchs.  Ces,  d.  Mïts.,  math.-phys.  Klasse,  1851.  —  Harless.  Art.  Ilôren,  in  Wagner  *  IJani' 
irwterb,  dev  PInjsioL  Bd.  IV,  1853.  —  SchafuIltl.  Veher  Phonometrie.  In  Abhtmél.d. 
Gesell,  d.  Wissensch.  Nûnchcn,  1853.  —  Kôllieer.  Ueber  die  Iclzien  Endigun^ai  da 
y'errus  Cochleae  und  die  Function  der  Schnecke,  Wûi^burg,  1854.  —  Pilcbeb.  SomePoiaU 
in  Uie  Physiology  of  ihe  TymiHinum.  In  Assoc.  Med.  Journ.,  1854.  —  Kraheii.  Zur  Phjftio- 
tiHjie  des  menèchlichen  Gchôrorgant.  In  Dcut.  Kïinik^  1855,  n"  35.  —  Ri!ixe.  BeHr.  sw 
Physiologie  der  Ohres.  In  Prager  Viertetjahrsichr,,  Bd.  I,  1855.  —  Ress  el  >Votr.  Ver- 
suche  ûber  die  Unterscheidutig  differeiUer  Schalîstàrken.  In  Archiv  fur  physiol.  HeUk., 
1850.  —  SciiNEiriER.  Die  Ohrmuschcl  und  ihre  Hedeuiung  beim  Gehôr,  Disêcri.  inaug,  Mar- 
iJuc^r,  1855.  —  Helmiioltz.  Ueber  die  Combinatiomtône.  In  Pogg.  Ann.y  185G.  —  fitris. 
l't'ber  das  deutliche  IJôrcn.  Diss,  Gullii>gcn,  1857.  ~-  Lissajois.  Mémoire  sur  rétude  optique 
des  mouvements  vibratoires.  In  Annal,  de  chimie,  3*  série,  t.  Ll,  p.  147,  1857.  —  Dosu- 
VONT.  Sur  les  osselets  de  route  et  sur  la  membrane  du  tympan.  In  Compt,  rend,  de  IMeà. 
des  se.,  1858,  et  Blénioirc  séparé.  Paris,  1850.  —  Clauke.  De  Vaudition  aprèM  la  perfé- 
wation  de  la  membrane  du  tympan.  In  Journ,  de  physiol.  de  Brown-Séçuard,  X»  1,  1^ 

—  Claddids.  Physiologiêche  Demerkungen  ûber  das  Gehôrorgan  der  Cetaccen.  Kiel,  18S& 

—  DifMÉRiL.  Sur  les  organes  des  sens  et  en  particulier  de  l'ouïe  chez  les  poissons.  \n  Compt. 
rend,  de  lAcad,  des  se.,  1858.  —  Iago.  On  thc  Functions  of  the  Tympanum.  In  Proceed, 
of  the  Hoyal  Society,  t.  IX,  1858.  —  La.ndoczy.  Effets  de  t électrisation  sur  Vexaltatioisde 
l'ouie  dans  la  paralysie  faciale.  In  Compt,  rend.  acad.  des  se,,  1858.  —  Lespès  (Ch.).  Jf^- 
moine  sur  Vappareil  auditif  des  insectes.  In  Annales  des  se.  nat.  zool.,  4*  série,  t.  Il» 
1858.  —  ScHULTiL  (Max).  Ueber  die  Endigungsweise  der  Uôrnervcn.  In  Mûller's  Arch.,  1858, 
p.  343.  — Watebston.  On  the  Theory  of  Sound.  In  Philos.  Magazin,  t.  XVI,  1858.  —  Dotai 
(Oito).  Mémoire  sur  le  limaçon  des  oiseaux,  Iii  Zeilschr.  f.  wiss.  Zool.,  Bd.  X,  1859-1860. 

—  XoARiiKAD  (J.).  Co.iribution  to  the  Physiology  of  liearing.  In  The  Lancel,  1859,  d*  10 
et  11.  —  BiNGER  (S.).  On  the  Altération  of  the  Pitch  of  the  Sound  by  Conduction  fAroMfA 
Différent  Media.  In  Proceed.  ofthe  Hoy.  Society,  t.  X,  1859.  —  Fcssel.  Ueber  die  Empfsr 
dUckeit  des  menschlichen  Ohrs  fur  Hôhe  und  Tiefe  der  musikalischen  Tône.  In  PoggeS' 
dorffs  Annalen  der  Physik  u.  Chemie,  Bd.  CX,  1860.  —  Tot.nbee.  On  the  Mode  in  wàiek 
Sonorous  Undulations  are  conducted  from  the  Membrana  tympani  to  the  Labyrinth  in  tht 
lluman  ear.  In  Phil.  Magaz.,  1800.  —  Bhandt.  Ueber  Verschiedcnheit  des  Klanget.  InPo^ 
gendorffs  Annalen.  Bd.  XXII,  1861.  —  MCller  (J.  J.).  Ueber  die  Tonempfindung.  lo 
iitrichte  der  sàchs.  GescUsch.  der  Wissensch.,  Bd.  XIII,  p.  115,  1801.  —  Politzlb.  Beitrégt 
zur  Physiologie  des  iic/tôrorgans.  Iii  Sitiungsber.  d.  Wien.  Acad.,  1801.  — Du  mP.me.  Rf- 
c/terchcs  physiologiques  sur  l'organe  de  rouie.  In  Compt.  rend,  de  P Acad.  des  se  t.  iU 
p.  liiOO,  1802.  —  StoTT  (K.-H.).  Inscription  automatique  des  sons  de  Pair  au  moyen  d'une 
oreille  artificielle.  Extr.  in  Compt.  rend.  Acad.  d.  se,  1801.  —  IlELiiiiOLTz.  Die  Lehrcrm 
den  Touempfinduuyen.  Braunscliwoig,  lhO'2,  in-8. —  Dlplat  (Simon).  Examen  des  travaiu 
récents  sur  l  anatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  de  l'oreille.  In  Arch.  gén.  de  mcé., 
t.  Il,  p.  327,  lSt.3;  et  t.  11,  p.  337,  1800.  —  Krhakd  (J.).  Zur  Physiologie  des  Grltôror- 
tjans.  In  Archiv  f.  Auat.  u.  Physiol.,  1805.  —  Hlksen.  Sludien  iiber  das  Gehôrorgan  der 
Decapoden.  In  Zeils<  hr.  f.  wisftenfich.  Zool.^  1803.  —  Macu.  Zur  Théorie  des  Gehôror^M. 
lu  Sitzungsbcr.  der  Wien.  Acad.,  math.-anat.  Classe.  Wien,  1803.  —  Schclze  (F.-E.).  Zsf 
Keuntniss  der  Kndiyxinysweise  der  Uôrncrven.  In  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.^  1865,  p.  382. 

—  Conta  (voîi).  Fin  neuer  Hôrmesser.  In  Arch.  f.  Ohrenheilkunde^  Bd.  I,  p.  107,  18«il.  — 
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Intensucli.  zur  ^alurlchrc.  Bd.  IX,  1804.  —  Moos.  Bcitr.  zur  Uehnholtzschen  Théorie. 
lu  Virchow's  Archiv.  1804.  —  Odemls.  Ueher  die  Gestalt  des  hâutigen  Labyrinthes  Ofm 
erwachsenen  Menschen.  In  Arch.  f.  Ohrenheilk.^  t.  I,  p.  92,  1804.  —  Politzer.  UnUr- 
suchungen  ûber  Schallfortpflauzung  und  Schallleitung  im  Gehôrorgan.  In  Atch.  f.  Ohrcu- 
heilkuude,  Bd.  I,  p.  59  el  318.  1804.  —  Topler.  lieobachtungen  nach  einer  ncxien  optisckes 
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In  Jenaisclie  Zeidc/tr.,  Bd.  lU,  p.  101,  1807.  —  Grdber.  Anat. -physiol,  Studien  ûber  dat 
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OCISTITIS.  Dans  Tarticle  consacré  aux  Sînges  en  général  {voy.  le  mot 
SiHGEs),  nous  avons  dit  quelques  mots  seulement  des  Ouistitis,  qu*on  appelle 
aussi  Singes-Écureuils,  Singes-Oim  ou  Arctopithèques,  et  qui  constituent,  pour 
les  naturalistes,  la  tribu  des  Hapaliens  ou  des  Arctopilhéciens,  Ces  animaux  de 
petite  taille,  couverts  d*une  fourrure  laineuse  et  pourvus  d'une  queue  touffue, 
sont  naturellement  privés  d'abajoues  et  de  callosités,  comme  tous  les  Singes 
américains  ou  Platyrrhiniens  (voy,  le  mot  Sirges);  ils  se  distinguent  des 
Gébiens,  parce  qu'ils  ont  deux  paires  seulement  de  vraies  molaires  à  chaque 
mâchoire  et  les  ongles  comprimés  en  forme  de  griffes,  et  par  ce  dernier  carac- 
tère,  ainsi  que  par  le  genre  de  vie,  ils  offrent  de  certaines  analogies  avec  les 
Écureuils.  Aux  membres  postérieurs  le  pouce  est,  chez  les  Hapaliens,  opposable 
aox  autres  doigts;  mais  aux  membres  antérieurs  il  n'existe  pas  de  véritable 
pouce,  ou  plutôt  ce  doigt  étant  soudé  au  carpe,  n*est  nullement  opposable.  La 
tète  est  globuleuse  avec  la  face  aplatie,  les  yeux  assez  grands,  les  oreilles  bien 
développées  et  très-souvent  surmontées  de  bouquets  de  poils  et  le  corps  revêtu 
d'an  pelage  doux  et  bien  fourni  (d'où  le  nom  générique  do  Ilapale,  tiré  du  grec 
Jbra^oç,  mou). 

A  en  juger  par  la  conformation  de  leur  cerveau,  dont  les  hémisphères  sont 
dépourvus  de  circonvolutions,  les  Hapaliens  doivent  occuper  une  position  tout 
à  fait  inférieure  dans  la  série  des  Singes,  et  en  effet,  les  Ouistitis  que  Ton  voit 
fréquemment  en  captivité,  soit  dans  les  ménageries,  soit  chez  des  particuliers, 
ne  montrent  pas  à  beaucoup  ])rès  la  même  intelligence  que  les  Guenons,  les 
Macaques,  les  Sakis,  etc.  Ils  ne  sont  guère  susceptibles  d'éducation,  mais  en 
revanche,  quoique  irascibles,  ils  sont  moins  méchants  que  beaucoup  d'autres 
Singes,  et  sont  en  outre  fort  amusants  par  la  grâce  et  la  vivacité  de  leurs  mouve- 
ments. Aussi  seraient-ils  recherchés  comme  animaux  d'appartement  s'ils  pou- 
vaient supporter  les  rigueurs  de  notre  climat.  Malheureusement  les  Hapaliens, 
qui  sont  tous  orif»inaires  de  rAmcrique  tropicale,  ne  vivent  jamais  longtemps  en 
captivité,  malgré  tous  las  soins  dont  ou  les  environne.  Dans  les  forêts  vierges 
du  Nouveau  Monde,  ils  se  tiennent  sur  les  arbres,  et  grimpent  avec  agilité  de 
branche  en  branche  en  enfonçant  dans  l'écorcc  leurs  griffes  acérées.  Ils  forment 
des  sociétés  assez  nombreuses  qui,  à  certaines  saisons,  émigrenl  d'un  canton  à 
l'autre  à  la  manière  des  Écureuils  et  se  nourrissent  indifféremment  de  fruits, 
de  bourgeons,  d'insectes  et  d'oeufs  d'oiseaux.  Pendant  la  nuit  ou  quand  le 
temps  est  mauvais,  ils  se  retirent  dans  le  creux  d'un  arbre  et  y  dorment  pelo- 
tonnés avec  la  queue  ramenée  sur  le  corps  en  guise  de  couverture.  Leurs 
ennemis  sont  assez  nombreux,  mais  les  plus  dangereux  sont  les  oiseaux  de 
proie,  qui  fondent  sur  eux  tandis  qu'ils  se  livrent  à  leurs  ébats.  Dans  certaines 
contrées  de  l'Amérique  méridionale,  l'homme  leur  fait  aussi  la  chasse  pour  se 
procurer  leur  fourrure  avec  laquelle  on  fabrique  des  bonnets. 

Quoique  toutes  les  espèces  de  la  tribu  des  Hapaliens  présentent  au  fond  une 
grande  analogie,  on  peut  néanmoins,  pour  la  commodité  de  l'étude,  les  répartir, 
à  l'exemple  d'Éiienne  et  d'Isidore  Geoffroy-Saint-llilaire,  en  deux  catégories:  les 
Ouistitis  proprement  dits  (genre  Jacchus  Geoff.  ou  Ilapale  Less.),  qui  ont  la 
queue  longue  et  touffue,  qui  ne  portent  point  de  crinière  autour  de  la  face,  mais 
jui  ont  presque  toujours  des  pinceaux  de  poils  aux  oreilles,  et  les  Tamarins 
genre  Midas  Geoff.),  dont  la  tête  est  ornée  d'une  crinière,  tandis  que  les  oreilles 
ont  plus  ou  moins  dénudées. 

Les  Ouistitis  habitent,  dans  l'Amérique  tropicale,  depuis  l'isthme  de  Panama. 
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jusqu'au  30'  degré  de  latitude  sud,  la  région  située  à  Test  des  Andes,  cl  se 
tiennent  soit  dans  les  grandes  forêts,  soit  dans  les  plaines  parsemées  de  brous- 
sailles. L*Ouistiti  vulgaire  (Uapale  ou  Jacchus  vulgaris  Geoff.),  le  plus  ancien, 
nement  connu,  a  pour  patrie  la  Guyane  et  le  Brésil;  il  est  de  ftetite  taille, 
n'ayant  pas  plus  de  75  centimètres  du  bout  du  museau  à  l'extrémité  de  h 
queue,  et  porte  une  livrée  grise,  teintée  de  roussatre  et  rayée  alternativement 
de  roux  et  de  noirâtre  avec  des  anneaux  bien  marqués  sur  la  queue,  une  tache 
frontale  blancbc,  de  forme  triangulaire,  et  des  pinceaux  blancs  sur  les  côtés  de 
lu  tète.  Les  jeunes,  dans  cette  espèce,  naissent  les  yeux  ouverts  ;  ils  ont  la  tête 
relativement  très-grosse,  le  pelage  d'un  gris  foncé,  sauf  sur  la  queue,  oh  se 
montrent  déjà  des  anneaux  assez  distincts,  et  les  oreilles  dépourvues  de  pin- 
ceaux. 

L*Ouistiti  oreillard  (//.  auritus  Geoff.),  TOuistili  à  camail  (//.  humeralifer 
Geoff.)  et  l'Ouistiti  à  liausse-col  blanc  (H,  albicollis  Spix),  sont  trois  espèces 
brésiliennes  dont  les  oreilles  sont  ornées  de  pinceaux  blancs,  tandis  que 
l'Ouistiti  à  tête  blanche  (//.  leucocephalus  Geoff.)  et  l'Ouistili  à  pincetux 
(H,  jreniciUaia  Geoff.),  qui  sont  originaires  des  mêmes  contrées,  ont  des  touffes 
de  poils  noirs.  D'autres  fois  la  tête  et  les  oreilles  sont  couvertes  seulement  de 
poils  ras  :  c'est  le  cas  de  l'Ouistiti  à  queue  noire  du  Brésil  (//.  melantm» 
Geoff.),  de  l'Ouistiti  pygmée  du  Pérou  [H.  pygmœiiSy  Sp.)  et  de  TOuistiti  à 
poils  blancs  de  Colombie  (i/.  leucopus  Gûnlli).  De  même,  parmi  les  Tanuurios 
(le  Geoffroy,  il  est  des  espèces  pourvues  d'une  véritable  crinière,  comme  le 
Marikina  (Midas  rosalia)  de  la  Guyane,  du  Brésil  et  du  Pérou,  le  Tamirio 
chrysomcle  du  Brésil  (M.  chrysomelas  Kuhl),  le  Léoncito  (Midas  honinu^ 
Uunib.),  qui  vit  dans  les  plaines  situées  à  Test  de  la  Cordillicre,  le  Piiicbe 
(M.  œdiptts),  qui  habile  une  aussi  vaste  étendue  de  pays  que  le  Marikina,  le 
Tamarin  de  Gcoriroy  (.V.  Geoffroyi?\ic\\.),cl  il  est  d'autres  espèces  à  poils  ras, 
ou  |)resquc  ras,  coiiime  le  Tamarin  aux  mains  rousses  (.V.  i^it/imanns  GeoflVi, 
le  Tamarin  nè-re  (M.  ursulus  llolfni.),  1.;  Tamarin  bicolore  (M.  hicolor  S^X 
qui  se  trouvent  soit  à  la  Guyane,  soit  au  Brésil.  Knfni  les  lèvres  ou  même 
rexlrdmité  du  nez  sont  de  couleur  blanche  chez  le  Tamarin  roux-noir  [M.  riifo- 
niger  Is.  GcolT.  et  Dev.),  le  Tamarin  de  Dcvillc  (.V.  Devillei  h.  Geoff.).  le 
Tamarin  à  front  jaune  (M.  flnvifrom  Is.  GeolV.  et  Dev.),  le  Tamarin  de  >Veddell 
(M.  Weddelii  Dev.),  le  Tamarin  à  moustaches  (M.  viysla.v  Sp.),  le  Tamarin 
à  calotte  rousse  (M.  pdeatu$  Is.  Geoff.  et  Dev.)  et  le  Tamarin  d'Illijrcr  ilf.  lUi- 
geri  Puch.),  qui  vivent  pour  la  plupart  dans  la  région  du  Haut-Amazone  ou  en 
Bolivie. 

En  terminant,  nous  rappellerons  que  M.  Lund  a  rapporte  au  genre  Un])ak 
les  restes  de  deux  es|>èce8  fossiles  qu'il  a  découverts,  dans  le  bassin  du  Bio(i"5 
Velhas,  ariluenl  du  fleuve  Saint-François,  au  Brésil.  E.  OrsTMET. 

Bibliographie.  —  Buffox.  HlUoire  naturelle  des  Quadrupèdes.  Deux-Ponls,  I78r>-n}<^.el 
Uisloire  naturelle  des  Singes  et  des  Quadrumanes,  idit.  Soiiniiii,  1X00.  —  E.  Gfofrot  Sipt- 
lliLAiME.  Tableau  des  Quadrumanes.  In  Annal,  du  liJus.  d  hisi.  nul.,  1812,  t.  MX.  —  Sw. 
Siniiar.  et  Vrspert.  sp.  nov.,  iS'ir..  p.  52,  pi.  24  cl  25.  —  CrviER  ot  Geofrot  SAiM-HiLàWi. 
Hisl.  nal.  des  Mammiff^res,  1824-1X7)5.  —  Is.  Geoffrot  SAnT-lfiLAiRE.  Art.  Oii?titi.  iwVid. 
class.  dhist.  nat.,  lX'^5-1829.  —  E.  Desmarfst.  .Art.  Olistiti.  in  Dict.  vm'i'.  dfiUt.nat., 
1X45-184S.  —  Is.  GroFFEiot  Saint-IIilaire,  Plcukuah  c»  Fi..  Prétost.  Catal.  int'lhtxl.  de  U 
coll.  des  Mammifères  du  Muséum,  1851,  fasc.  1,  Singes.—  P.  Gkuvais.  Histoire  nat.  des 
Mammifères,  18:>4,  t.  I,  p.  144.  —  G.  H.  Gray.  Proc.  Zool.  Soc  ,  IXOX.  p.  250.  —  GfvTiii 
Il'id.,  1870,  p.  745,  pi.  72.  —  St;iii.E.;EL.  Muséum  des  Pays-Bas,  Simitr.  Levde,  l»7ti.  - 
D'  TuouKssAHT.  Catal.  des  Mammifères  vivants  et  fossiles.  Singes,  1879.  etc.  '      E.  0. 
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OULD  (SirFiELDnvG).  Lorsque  mourut,  le  16  février  1 759,  Barthélémy  Mosse, 
fondateur  du  Dublin  School  ofmidwifery,  qui  a  répandu  dans  le  monde  scienti- 
fique un  grand  éclat,  la  notoriété,  les  services  rendus,  désignèrent  pour  lui 
succéder  un  accoucheur  encore  jeune,  qui  avait  nom  sir  Fielding  Ould. 
Originaire  d'une  ancienne  famille  anglaise,  petit-fils  du  colonel  Ould,  et  fils  du 
capitaine  Ould,  qui  mourut  assassiné  la  nuit  dans  les  rues  de  Londi*es,  et  de 
miss  Shawe,  il  naquit  vers  Tannée  1710.  Après  avoir  commencé  ses  éludes  sur 
k  sol  natal,  il  alla  les  perfectionner  à  Paiis,  où  il  eut  le  bonheur  de  rencontrer 
Grégoire,  accoucheur  fameux  et  renommé.  C*est  à  Paris  qu*il  découvrit  la  posi- 
tion latérale  du  fœtus,  découverte  d'une  grande  importance  pratique,  et  qui 
montre  le  grand  esprit  d'observation  du  jeune  néophyte.  De  retour  en  Angleterre, 
c'est-à-dire  en  1756  ou  1757,  il  se  lança  dans  la  pratique,  et  obtint  la  licence 
d'accoucheur  le  16  août  1758.  Dès  Tannée  1742,  il  mettait  au  jour  son  ouvrage 
{Treatise  of  midwifery)^  qui  est  compté,  non  sans  raison,  parmi  les  plus  remar- 
quables de  Tépoque  et,  chose  remarquable,  comme  le  premier  qui  ait  été  écrit 
vwt  cette  science  en  Angleterre.  On  y  i-emarque  surtout  ces  données,  alors 
lODtes  nouvelles  :  1®  dans  Tutérus  gravide,  Tépaisseur  des  parois  de  cet  organe 
ne  diminue  pas,  mais  plutôt  augmente  à  mesure  qu'avance  la  grossesse;  fait 
nié  par  Hauriceau,  et  qui  se  trouve  corroboré  par  la  science  moderne;  2^  con- 
tndrement  à  ce  qu'a  écrit  Deventer,  Toliliquité  de  Tutérus  ne  constitue  pas  une 
cause  de  difficultés  pour  la  délivrance;  5^  le  forceps  ne  doit  jamais  être  employé 
lorsqu'il  y  a  certitude  que  l'enfant  est  mort;  ¥  dans  le  cas  de  légère  difformité 
du  bassin,  on  peut  avec  grand  avantage  avoir  recours  à  la  version.  Cette  idée, 
dont  plusieurs  accoucheurs  modernes  se  sont  disputé  h  priorité,  appartient  à 
Ould,  dont  nous  traduisons  ici  les  paroles  :  «  Supposons  une  femme  en  travail, 
laquelle,  par  l'expérience  d'un  premier  accouchement,  a  été  trouvée  ayant  les 
passages  osseux  du  bassin  trop  étroits  pour  permettre  la  sortie  de  l'enfant,  d'un 
Tolume  ordinaire,  par  les  efforts  seuls  de  la  nature,  et  que  dans  ce  cas,  il  meure, 
oa  soit  détruit  par  les  instruments  mis  en  usage  pour  la  conservation  de  la 
mère.  Dans  ce  cas,  il  y  a  grande  probabilité  de  sauver  l'enfant  en  introduisant 
la  main  dans  les  membranes,  et  en  le  tirant  par  les  pieds.  On  peut  objecter  que 
la  même  étroitesse  du  passage  à  travers  le  bassin,  laquelle  empêche  son  expul- 
sion la  tête  étant  en  avant,  peut  également  empêcher  son  extraction  par  les 
pieds;  cela  est  peut-être  vrai;  mais  il  faut  considérer  qu'en  tirant  par  un  petit 
bout,  à  savoir  par  les  pieds,  afin  d'atlirer  la  plus  grosse,  et  tenant  un  doigt 
dans  la  bouclie  de  l'enfant,  on  aura  plus  grande  chance  d'arriver  au  but  désiré  »; 
5^  le  plus  grand  mérite  de  Ould  a  été  l'interprétation  qu'il  donne  de  la  position 
de  la  tête  pendant  son  passage  à  travers  le  bassin,  à  savoir  :  que  la  face  est 
dirigée  sur  l'un  ou  sur  l'autre  côté  du  peivis,  et  non  pas  vers  le  sacrum,  suivant 
Ja  doctrine  généralement  reçue. 

Nous  ne  pouvons  mentionner  dans  cette  notice  toutes  les  choses  remarquables 
qui  sont  consignées  dans  Touvrage  de  Ould.  Disons  que  son  livre,  par  les  idées 
liardies  et  nouvelles  qu'il  émettait,  devint  le  but  d'une  critique,  qui  passa  sou- 
rent  les  bornes  de  la  discussion  scientifique.  11  y  eut  surtout  un  docteur  Thomas 
Soathwell  qui  combattit  avec  âpreté  son  confrère  en  obstétrique,  s'efforçant  de 
démontrer  ses  «  erreurs  en  anatomie,  le  danger  et  les  conséquences  mauvaises 
de  sa  pratique  ».  Ce  qui  n'empêcha  pas  Ould  d'être  apprécié  par  le  gouverne- 
ment,  et  d'être  fait  chevalier  (Kniglit)  dans  le  mois  de  mai  de  Tannée  1760, 
lionneur  que  le  poète  Gilborne  a  célébré  dans  ces  deux  vers  : 
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Sir  Fielding  Ould  Ihe  sword  of  Knighthood  gained. 
For  êaving  Ladies'  livet  in  childhed  pained. 

Ce  savant  et  judicieux  praticien  est  mort  à  Dublin  le  29  novembre  1789,  après 
un  exercice  professionnel  de  plus  d*un  demi-siècle,  ne  laissant,  à  notre  connais- 
sance, (]ue  le  seul  ouvrage  que  nous  avons  mentionné,  mais  qui  suffit  pour 
recommander  son  nom  à  la  postérité  : 

I.  A  Treatise  of  Midwifery  in  three  Part»,  Dublin,  1743,  io-8*.  Cet  ouvrage  est  dereno 
très-rare;  il  l'est»  surtout,  beaucoup  plus  que  celui  de  Soutbwell,  rantagoniste  de  Oold  : 
Continuation  of  Remarks  on  M.  Ould's  Midwifery,  ihewing  ki$  Errors  in  Anatotmf,  tk 
Danger  and  bad  Conêequences  aUending  his  Praetice  and  Manner  of  Deli9erie»,  irâidoo, 
1744,  in-8*.  A.  C 

OVLGATE.     Voy.  HouLGATE  (station  maritime). 

OLLUOT  (Eau  minérale  d*).     Voy.  Gabiau. 

OLXH.  D*après  le  docteur  Busseuil,  ce  mot  iolof  indique  une  gousse  qui  porta 
autour  de  ses  semences  une  pulpe  farineuse  d*un  jaune  vif.  Cette  substance  est 
comestible  ;  on  la  mêle  au  mil  pour  en  faire  des  bouillies,  qui  communiqaeot 
la  couleur  jaune  aux  excréments.  On  soupçonne  que  Tarbre  qui  produit  cette 
gousse  est  un  Inga.  Pl. 

DiDLioGnAPiiiE.  —  DossEuiL.  Voyogc  au  Sénégal  (Manuêcrit),  d'après  Hkjiat  et  De  Lssf.  lÂct 
mat,  médic,  V,  127.  Pt. 

oi.ni^KS.  On  donne  ce  nom, à  Madagascar,  à  une  plante  dont  la  racine 
donne  des  tubercules  comestibles.  On  la  cultive  à  Tile  de  France;  c'est  le 
Knrka  de  lUieede.  Pi.. 

nirLioGRAniii:.  —  Riieeue.  Malabar.,  Xf,  t.  25.  —  Mlrat  et  De  Leks.  Dict.  mal^  méA.,h 
127.  Pl. 

ou\iAS.  Nom  donné  à  des  gousses  aromatiques  et  comestibles.  On  le? 
mange,  en  Guinée,  cuites  avec  du  poisson  ou  de  la  viande.  Pl. 

BiBLioGnAniiR.  —  ^VALKE^•AEI{.  Voyages,  I.  38i.  —  MCrat  et  De  Lexs.  Dicl.  mat.  méÀic., 
Y,  127.  Pl. 

OUOLOFS  (Les),     rsoirs  delà  Bassc-Se'néganibie  [voy.  Sé>lgambie,  p.  0i6). 

OU-POEl-TSK.    Or-PEl-STE.   OL'-PEI-STE.     MOO>PEI-TSZE.    Soms 

divers  donnés  aux  Galles  de  Chine  {voy.  ce  mot).  Pl. 

OLRAGAX.  L'ouragan  est  la  limite  de  violence  du  vent.  On  applique  sou- 
vent à  tort  celte  désignation  à  de  violentes  tempêtes  comme  il  s'en  produit 
clia(|ue  année  sur  nos  côtes,  ou  à  des  trombes  qui  constituent  un  phénomène 
dîlTérent.  11  est  plus  convenable  do  n'a|)pelcr  ouragans  que  les  coups  de  vent 
capables  de  briser  les  arbres  vigoureux  et  de  renverser  des  édifices. 

Restreints  à  celte  délinition,  les  ouragans  sont  rares  eu  France,  surtout  quanJ 
on  s'éloigne  de  la  mer. 

Comme  tous  les  vents,  les  ouragans  n'ont  pour  cause  que  des  différences  de 
température  dans  divers  points  de  l'atmosphère  ;  mais  le  vent,  dans  son  moQ- 
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tement  de  progression,  traverse  des  points  de  la  surface  du  globe  doués  de 
vitesses  de  rotation  très-diffdrentes,  ce  qui  modifie  considérablement  le  phéno- 
mène et  lui  apporte  une  grande  complication. 

Tous  les  points  de  la  terre,  à  Téquateur,  ont  une  vitesse  de  Touest  à  Test  de 
463  mètres  par  seconde.  Ceux  situés  sur  un  même  méridien,  de  Téquateur  au 
pôle»  ont  des  vitesses  qui  diminuent,  très-peu  d*abord  et  beaucoup  plus  ensuite, 
jusqu'à  devenir  nulles  au  pôle  même.  A  la  latitude  de  Cherbourg,  cette  vitesse 
se  r^uit  à  300  mètres  par  seconde  et  à  60  degrés  de  latitude  à  252  mètres,  c'est- 
à-dire  à  la  moitié  de  la  vitesse  à  Téquateur. 

11  résulte  de  là  que  le  vent  qui  tend  à  se  transporter  de  l'équateur  au  pôle 
nord,  a  une  direction  relative  du  sud-ouest  en  arrivant  dans  nos  contrées.  De 
même,  le  vent  qui  tend  à  aller  du  pôle  nord  à  l'équateur,  prend  chez  nous  la 
direction  du  nord-est.  Une  autre  conséquence  de  ces  faits,  c'est  que  le  vent  qui 
tend  à  se  précipiter  vers  le  lieu  où  la  pression  atmosphérique  est  la  plus  basse, 
se  dirige  forcément  vers  un  point  situé  à  droite  de  ce  lieu.  Telle  est  la  cause  du 
mouvement  giratoire  de  toutes  les  tempêtes  et  même  de  tous  les  vents  un  peu 
intenses  ;  c'est  ce  qu'on  appelle  des  cyclones.  La  rotation  de  la  terre  est  bien  la 
caase  du  mouvement  tournant  des  cyclones,  car  ce  mouvement  a  lieu  invaria- 
Uement  de  droite  à  gauche  dans  Thémisphère  nord  et  aussi  constamment  de 
gauche  à  droite  dans  l'hémisphère  sud.  De  plus,  les  cyclones  ne  se  produisent 
jamais  à  l'équateur,  au  voisinage  duquel  les  différences  des  vitesses  de  rotation 
des  divers  parallèles  sont  insensibles.' 

Le  mouvement  de  l'air,  dans  les  cyclones,  n'a  pas  lieu  tout  à  fait  suivant  un 
oercle  décrit  autour  du  centre  de  dépression  barométrique;  sa  direction  incline 
notablement  vers  le  centre  du  cercle  et  d'une  manière  d'autant  plus  prononcée 
que  le  phénomène  est  plus  violent  ;  il  est  très-accentué  dans  les  ouragans  de  la 
mer  du  Sud,  autour  des  îles  Maurice  et  de  la  Réunion. 

Tous  les  ouragans  ou  tempêtes  sont  précédés  invariablement  d'une  grande 
baisse  barométrique.  La  généralité  de  ce  fait  est  d'autant  plus  remarquable, 
qu'il  s'étend  également  à  des  contrées  où  la  pression  atmosphérique,  très- 
constante,  se  réduit  presque  à  la  double  oscillation  diurne,  et  où  l'on  voit  le 
baromètre  pendant  vingt  ans  et  davantage  se  tenir  invariablement  entre  756  et 
764  millimètres.  Dans  les  grajids  ouragans  des  Antilles,  le  baromètre  descend  à 
725  millimètres  comme  en  France  et  même  plus  bas.  On  ne  connaît  pas  la 
limite  de  ces  abaissements,  mais  on  connaît  des  hauteurs  barométriques  de  692 
en  Islande  et  de  698  entre  les  Bermudcs  et  la  côle  des  États-Unis. 

On  a  très-peu  de  données  sur  la  vitesse  du  vent  dans  les  ouragans:  on  suppose, 
d'après  des  données  plus  théoriques  que  pratiques,  que  cette  vitesse  atteint 
45  mètres  par  seconde. 

Les  grands  ouragans  des  Antilles  commencent  dans  l'Océan  avec  une  direction 
E.  S.  E,  qui  tourne  au  S.  puis  au  S.O,  dans  une  région  où  ce  vent  ne  souffle 
jamais,  puis  se  propagent  le  long  de  la  côte  des  États-Unis  et  atteignent  les 
côtes  d'Europe  avec  une  direction  de  1*0. S.O.  C'est  là  la  direction  très-dominante 
des  tempêtes  principales. 

Tandis  que  les  tempêtes,  même  violentes,  régnent  souvent  plusieurs  jours  sur 
nos  côtes,  les  ouragans  ne  durent  que  très-peu  de  temps,  une  heure  au  plus.  Ils 
sont  accompagnés  presque  toujours,  surtout  dans  les  contrées  tropicales,  de 
pluies  diluviennes  quijcausent  souvent  plus  de  dégâts  que  le  vent. 

Les  ouragans  vrais  sont  très-rares  dans  l'intérieur  de  la  France  et  même  iA 
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toute  TEurope  ;  les  coups  de  vent  atteignant  cette  proportion  accompagnent  des 
orages  et  durent  fort  peu  de  temps.  Tels  sont  Touragan  qui  a  sévi  le  8  sep- 
tembre 1 828  entre  Chartres  et  Tours,  surtout  aux  environs  de  Vendcyme,  et 
celui  de  Montville  et  Malaunay  près  de  Rouen. 

Au  bord  de  la  Méditerranée,  les  vents  les  plus  violents  ont  une  direction  dif- 
férente de  celle  qu'ils  affectent  dans  la  plus  grande  partie  de  TEurope,  entre 
45  et  60  degrés  de  latitude.  Dans  cette  région,  le  vent  de  N.O.  appelé  misird 
en  Provence  atteint  seul  la  grandeur  de  J*ouragan.  Aux  environs  de  Narbonne,  & 
où  aucun  obstacle  ne  s*oppose  à  sa  marche^  on  a  vu  plusieurs  fois  des  wagons 
de  chemins  de  fer  renversés.  Sur  les  caps  qui  avoisinent  la  frontière  d'Espagne, 
le  vent  acquieil  quelquefois  une  force  capable  d'enlever  des  hommes  et  de  ks 
précipiter  du  haut  en  bas  des  montagnes. 

Les  ouragans,  et  en  général  les  tempêtes,  étant  en  rapport  avec  des  diiïérenœs 
de  température,  ils  sont  le  plus  fréquents  dans  les  pays  où  se  présentent  lei 
plus  grandes  différences  de  température  soit  accidentelles,  soit  entre  les  saisons 
extrêmes.  D'après  cela,  les  plus  grands  coups  de  vent  de  rhémisphëre  nord 
doivent  se  produire,  et  se  produisent  en  effet,  sur  les  côtes  de  Chine,  sur  celles 
des  Ëtats-Unis  et  en  Europe,  entre  le  45*  et  le  60^  degré  de  latitude. 

La  violence  du  vent  ne  dépend  pas  directement  de  rabaissement  absolu  du 
baromètre,  mais  des  différences  qu'offre  la  pression  atmosphérique  dans  oa 
espace  restreint.  Cette  variation  de  la  pression,  suivant  les  distances,  est  ceqo'oa 
appelle  le  gradient  des  cyclones.  Nos  tempêtes  violentes  ont  lieu  le  plos 
ordinairement  avec  une  variation  de  la  pression  du  S.  au  N.  de  3  centièmes  de 
millimètre  de  mercure  par  kilomètre.  Par  un  petit  nombre  de  faits  on  est 
amené  à  penser  que  les  ouragans  vrais  sont  en  rapport  avec  une  variation  de  b 
pression  beaucoup  plus  considérable  dans  un  espace  restreint,  par  exemple  de 
plusieurs  millinièlres  par  kilomèlrc.  E.  Rejîou. 

OCRALO-itLTitÎQDES  (Peltles).  Ensemble  des  peuples  qui  habiteni  la 
contrée  située  entre  les  monts  Ourals  et  l'Altaï:  les  premiers  qui  séparent 
l'Europe  d*avec  l'Asie  (la  Russie  d'Europe  d'avec  la  Sibérie),  et  s  étendent  de 
la  Nouvelle-Zemble  (Océan  glacial  arctique)  à  la  mer  Caspienne;  les  seconds  qui 
s'élèvent  entre  la  Sibérie  et  l'extréniitc  septentrionale  du  grand  plateau  c^ntnl 
de  l'Asie  (voy,  Sibérie). 

OL^RA^OPLASTIE.       Voy,    l'UANOPLASTIE. 

OURAQiJE.     Voy.  Allamoïde. 

OURARl.     Vi\  des  noms  du  Curare  (voy.  Ccrare). 

OURATEA.     Voy,  OcHNA,  Ochnacées. 

OL'RS.  Les  Ours  sont,  comme  chacun  sait,  des  Mammifères  appartenant  à 
l'ordre  des  Carnivores  [voy.  ce  mot)  ;  mais  s'ils  possèdent  les  caractères  essen- 
tiels de  ce  groupe,  ils  se  distinguent  des  Carnivores  typiques  tels  que  les  Chat? 
et  les  Tigres  (voy.  ces  mots),  par  leurs  formes  extérieures,  par  leurs  allures, 
par  leur  régime  et  par  leur  système  dentaire.  Loin  d'être  souples  et  gradeni 
dans  leurs  mouvemeuls  coiivm^  \t^  ;yxvvH\a.\ML  de  la  race  féline  qui  sont  digiti- 
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frades^  qui  courent  légèrement  et  silencieusement,  en  s*appuyant  sur  l'extrémitë 
le  leurs  doigts,  les  Ours  ont  une  démarche  lourde  et  disgracieuse  et  posent  en 
narchant  toute  la  surface  inférieure  du  pied  sur  le  sol  ;  ils  sont  plantigrades. 
Leur  corps  massif  est  recouvert  d'une  fourrure,  tantôt  mince,  tantôt  très- 
épaisse,  qui  n'offre  jamais  ces  teintes  claires,  ces  raies,  ces  taches  et  ces 
Modes  sif  fréquentes  chez  les  Félins.  Leur  queue  est  extrêmement  réduite, 
Mrfois  à  peine  visible,  et  leurs  pattes  se  terminent  chacune  par  cinq  doigts 
listincts  dont  les  ongles  ne  sont  jamais  rétractiles.  Leur  intestin  est  dépourvu 
le  caecum  et  leurs  mâchoires,  outre  les  incisives  et  les  canines,  qui  sont  ici 
m  même  nombre  que  chez  les  autres  Carnivores,  présentent  normalement 
Tune,  la  mâchoire  supérieure,  six  paires,  et  Tautre,  la  mâchoire  inférieure, 
sept  paires  de  molaires.  Cependant  parmi  ces  dents  il  y  en  a  qui  sont  caduques 
laos  certaines  espèces,  de  telle  sorte  que  parfois  on  ne  trouve  plus  que  cinq 
paires  de  molaires  eu  haut  comme  en  bas;  mais  dans  le  nombre  figurent 
toojours  une  paire  de  dents  carnassières  et  deux  grandes  dents  tuberculeuses, 
à  couronne  quadrangulaire,  ovale  ou  arrondie.  L'aspect  de  ces  dents,  aussi 
Ken  que  la  conformation  du  tube  digestif,  dénote  immédiatement  un  régime 
moins  carnassier  que  celui  des  Chats  et  même  que  celui  des  Chiens.  En  effet, 
ktOnrs  sont,  pour  la  plupart,  des  Mammifères  omnivores,  quoique  certains 
d'entre  eux  préfèrent  la  viande,  d'autres  des  végétaux,  d'autres  encore  du  miel 
01  des  insectes.  Ces  derniers  ont  le  plus  souvent  les  lèvres  très-protractiles  et 
h  langue  beaucoup  moins  rugueuse  que  celle  des  Carnivores  typiques. 

Les  Ours  ont  le  museau  pointu,  les  yeux  relativement  petits  et  les  oreilles 
idaes.  Leurs  mamelles  sont  au  nombre  de  six,  quatre  ventrales  et  deux  pectu- 
Ttles,  quoique,  à  chaque  portée,  la  femelle  n'ait  en  général  que  deux  ou  trois 
petits.  Ceux-ci  naissent  débiles  et  informes  et  restent  aveugles  pendant  une 
semaine  au  moins.  Us  sont  d'abord  presque  nus,  et  de  couleur  claire,  mais 
preDuent  au  bout  de  peu  de  temps  des  teintes  plus  accentuées,  à  mesure  que 
delongs  poils  poussent  à  la  surface  de  leur  corps.  Les  anciens  prétendaient  que 
Il  femelle  de  l'Ours  léchait  continuellement  ses  petits  pour  les  façonner  et  leur 
dooner  leur  forme  définitive,  et  le  fait  est  que  cette  mère  excellente  entoure 
tt  progéniture  de  soins  incessants,  la  soumet  pour  ainsi  dire  à  une  sorte 
dlncubation  et  ne  l'abandonne  que  dans  le  cas  de  nécessité  absolue.  On  dit 
même  qu'en  liberté  la  femelle  ne  met  point  bas  toutes  les  années  et  conserve 
mprès  d'elle,  jusqu'à  la  portée  suivante,  les  jeunes  de  la  portée  précédente. 

Les  Ours  proprement  dits  se  trouvent  actuellement  en  Europe,  dans  les  deux 
Amériques,  eu  Asie  et  dans  les  îles  avoisinantes  ;  mais,  dans  ces  diverses 
contrées,  recherchent  surtout  les  contrées  froides  ou  les  lieux  élevés  :  ainsi, 
dins  l'Amérique  du  Nord,  les  Ours  habitent  principalement  les  Montagnes 
Rocheuses;  dans  l'Inde,  la  chaîne  de  l'Himalaya;  en  Europe,  le  Caucase,  les 
llpes  et  les  Pyrénées.  Jadis  ces  grands  carnassiers  étaient  beaucoup  plus 
"ëpandus  et  peuplaient  les  cavernes  du  midi,  du  centre  et  de  l'est  de  la  France, 
A  leurs  ossements  se  sont  accumulés  avec  ceux  de  beaucoup  d'autres  espèces 
lajourd'hui  étrangères  à  notre  faune. 

Les  changements  qui  se  sont  produits  dans  le  climat  de  notre  pays  pendant 
a  période  quaternaire  et  au  commencement  de  la  période  actuelle,  et  la  guerre 
le  plus  en  plus  active  que  l'homme  a  faite  à  tous  les  Carnivores,  sont  les 
principales  causes  de  cette  extinction  presque  totale  des  représentants  da  genre 
Hirsdans  TEurope  occidentale  ;  et  en  même  temps  que  ces  animaux  diaLin!a«\<^^\. 
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en  nombre,  ils  perdaient  de  leurs  qualités  primitives;  leur  type  déjiéiiôrail. 
Les  Ours  actuels  des  Alpes  ou  des  Pyrénées  n'atteignent  point  la  taille  qu'avait 
VUrsus  spelœm  des  temps  quaternaires  et  si  V Ilyœiiarctos  sivaletisU  des  temps 
tertiaires  ne  présentait  pas  des  dimensions  exceptionnelles,  il  offrait  du  moins 
dans  sa  mâchoire  les  caractères  d'un  animal  plus  fcanclicment  carnassier  et 
partout  plus  féroce  que  les  Oni^  ordinaires.  Mais,  comme  Ta  fait  obserrer 
M.  Â.  Gaudry,  ÏHyœnarctos  des  monts  Sewalik  et  celui  dont  on  a  retrouvé  les 
restes  dans  le  terrain  pliocène  de  Montpellier,  se  rapprochent  par  leur  dentition 
do  VAiluropns  melanoleucus,  qui  vit  encore  dans  les  montagnes  du  Tibet  et 
qui  a  lui-même  des  analogies  nombreuses  avec  les  Ailurus  ou  Pandas  de  Tlnde 
septentrionale.  Ceci  vient  à  l'appui  de  l'opinion  des  zoologistes  qui  réunisseat 
dans  une  même  famille,  sous  le  nom  iVUrsidés  {Vrsidae),  non-seulement  la 
Carnivores  qui  constituaient  l'ancien  genre  Vrsus,  mais  encore  les  Pandas,  les 
Ratons  et  d'autres  animaux  dont  nous  parlerons  tout  à  l'heure. 

M.  J.-E.  Gray,  qui  a  publié  il  y  a  une  vingtaine  d'années  une  révision  des 
llrsidés,  a  partagé  celte  famille  en  deux  sections  :  les  Brachyitoda  ou  l'rsidés 
à  pattes  courtes,  dont  les  doigts  sont  étendus  à  l'état  de  repos  ou  pendant  la 
marche  et  sont  armés  de  griffes  non  rétractiles,  et  les  Dendropoda  ou  Irsidés 
arboricoles,  aux  doigts  courts  et  arqués,  aux  griffes  rétractiles.  Puis  il  a  subdivisé 
la  première  section  en  trois  groupes  :  1*^  les  Vrsina,  qui  ont  la  queue  très- 
réduite,  le  corps  massif,  bas  sur  pattes,  le  nez  court  et  les  mâchoires  parfois 
garnies  de  quarante-deux  dents  au  moins  dans  le  jeune  âge;  !2<'  les  Aa^NÛifl,  ipi 
ont  au  contraire  la  queue  longue,  le  corps  assez  svelte,  les  pattes  de  hauteur  mé- 
diocre, le  nez  prolongé  en  une  sorte  de  trompe  et  dont  les  niâclioircs  ne  {«rteot 
jamais  plus  de  quarante  dents;  3°  les  Procyonina,  qui  se  rapprochent  des  pré- 
cédents par  plusieurs  caraclères,  mais  qui  ont  la  tôle  bien  plus  courte.  ^ 
même  il  a  distingué,  parmi  hsDcndropodiiy  \os  Ce rcoleptina  a  quouo  préhen>ilet 
â  plante  des  pieds  complètement  dénudée,  des  Ailurina  à  queue  touffue,  à 
plante  des  ])ieds  velue.  Knfin,  parmi  les  Ursincs,  il  a  établi  plusieurs  catégo- 
ries :  les  Ours  marinSt  les  Ours  terredrcs  et  les  Ours  ineliphages. 

Les  Ours  marins  ne  comprennent  aujourd'hui  qu'une  seuL;  espèce,  l'Ours 
blanc  (Ursus  maritimua  Desin.),  qui  est  devenu  le  type  du  petit  genre  Thaloi- 
sairtos.  Cet  animal  bC  reconnaît    non-seulement  ù  sa  fourrure  douce  et  bien 
fournie,  d'un   blauc   pur  ou   légèrement  jaunâtre,  mais  à  sa   tète  allongée, 
surmontée  d'oreilles  velues  et  arrondies,  et  moins  enfoncée  dans  les  épaules 
que    celle    des  Ours    terrestres,   â   son   front    bas,    peu   saillant    au-ilessu*     j 
de  lu  ligne  du  nez,  à  ses  lèvres    légèrement  protractiles,  à  ses  pieds  larges,     j 
garnis  de  poils  serrés  sur  la  majeure  partie  de  leur  face  inférieure  et  armés  de 
griffes  recourbées.  Il  mesure  parfois  plus  de  2  mètres  de  long  et  pèse  jusqu'à 
16  quintaux.  On  le  trouve  maintenant  encore  dans   les  ré';ions  glacées  qui 
entourent  le  cercle  polaire  arctique,  du  5.")^  au  82"  degré   de  latitude  iionl, 
c'est-à-dire  dans  les  parages  du  Spitzberg,  de  la  Nouvelle-Zemble,  du  Groiiilanil. 
de  la  baie  d'Iludsou  et  du  Labrador.  Il  se  nourrit  de  poissons  et  de  mammilerts 
marins  et  guette  le  moment  où  les  phoques  viennent  respirer  à  la  surface  k 
l'eau  ou  se  reposer  sur  les  icebergs  pour  s'en  emparer. 

L'Ours  brun  (Ursusi  arctos  L.)  est  le  type  des  Ours  terrestres,  et  plus  parti- 
culièrement du  genre  Vrsus  des  zoologistes  modernes.  Ce  genre  est  caracténsé 
par  une  tête  allongée,  un  museau  comprimé,  aux  lèvres  légèrement  protractiles, 
un  front  bombé,  des  uarines  ovales  et  des  pieds  nus  et  calleux  sur  leur  fac^ 
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iférieure.  Quant  au  pelage,  il  est  généralement  rude  chez  les  Ours  d'Europe, 
lais  il  varie  beaucoup  de  couleur, -non-seulement  d*une  espèce  à  Tautrc,  mais 
ans  une  môme  espèce,  et  ces  variations  de  couleur  sont  parfois  accompap^nëes 
le  modifications  dans  la  convexité  du  sommet  du  crâne,  la  longueur  relative 
les  canines,  la  courbure  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire  inférieure,  ce  qui  a 
ait  admettre  par  M.  Gray  Texistence  de  plusieurs  races,  même  parmi  les  Ours 
mms.  D'après  ce  naturaliste,  les  Ours  bruns  différeraient  constamment  des 
km  bruns  de  Pologne,  et  ceux-ci  ne  seraient  pas  identiques  à  ceux  de  la 
lonrége. 

L*Ours  brun  parvenu  à  tout  son  développement  ne  mesure  en  moyenne 
]Be  1*",80  de  longueur  et  n  atteint  jamais  un  poids  aussi-  considérable  que 
rOars  blanc.  11  habite  principalement  à  Theure  actuelle  les  Pyrénées,  les  Alpes, 
la  Karpatbes,  le  Caucase,  TOural  et  les  montagnes  de  la  Scandinavie.  L*Ours 
Isabelle  (Ursus  isabellinus  Horsf.),  qui  vit  dans  le  Népaul,  TOurs  de  Syrie 
(V.  syriacus  Hempr.  et  Ehr.),  TOurs  à  collier  ou  Ours  noir  de  Tlnde  (l/. 
UirfpMtm  Schinz),  TOurs  du  Japon  (L*.  japonicus  Sclat.)  et  l'Ours  de  Tile 
F«rmosc((/.  formosanus  Swinh.)  sont  des  formes  très-voisines  de  VU.  arctos  et 
peairétre  même  de  simples  races  de  cette  espèce. 

iacontnûre  TOurs  gris  (V.  citiereus)o\x  Gm:/^  des  Montagnes  Rocheuses,  au 
filage  rude,  aux  oreilles  courtes,  à  la  voûte  palatine  étroite  et  contractée  en 
vrière,  aux  ongles  des  pattes  de  devant  bien  plus  développées  que  ceux  des 
|iltes  de  derrière,  constitue  pour  la  plupart  des  naturalistes  une  espèce  bieu 
fistincte  et  a  été  même  pris  par  M.  Gray  comme  type  d*un  genre  particulier 
(Amû)  dans  lequel  rentre  aussi  !'{/.  horriaceus  (Baird)  du  Nouveau-Mexique. 
Duu  le  nord  du  continent  américain  se  trouvent  encore  à  côté  de  ces  deux 
ttpèces  ou  de  ces  deux  races  d'autres  Ours  qui  portent  une  fourrure  courte, 
viforoiément  noire,  brune  ou  Jaunâtre,  et  dont  les  ongles  antérieurs  sont 
beiucoup  moins  développés.  Ce  sont  les  Euarctos  de  M.  Gray  (E.  america- 
MttPall.  et  E.  cinnamomeus  Baind). 

Sous  le  nom  générique  de  Myi^marctos,  qui  signifie  Ours  formicivore, 
IL  Gray  a  encore  séparé  des  Ours  ordinaires  une  espèce  norvégienne  (Ursus  ou 
Mgrinarctos  Eversmanni)  au  front  plat,  au  pelage  d'un  brun  jaunâtre  et  aux 
fus  noirs,  qui  est  beaucoup  moins  carnivorc  que  l'Ours  brun  et  se  nourrit 
principalement  de  fourmis.  Biais  cette  forme  est  certainement  beaucoup  moins 
bien  caractérisée  que  celles  qui  rentrent  dans  le  genre  Helarcios  et  dont  la  plus 
eMmue  est  l'Ours  malais  ou  Ours  des  cocotiers  (Ursus  ou  Helarctos  malayanus 

Raffl.). 

Les  Helarctos  ont  la  tète  beaucoup  moins  allongée  et  plus  arrondie  que  les 
Ours  ordinaires,  le  nez  court,  prolongeant  dans  son  arête  supérieure  la  ligne  du 
iJNMit  et  du  vertex  et  dessinant  sur  le  profil  une  courbe  régulière,  les  lèvres 
très-mobiles,  les  incisives  externes  beaucoup  plus  développées  que  les  médianes, 
les  molaires  en  série  continue,  la  dernière  étant  très-large  et  dépassant  un  peu 
la  dent  carnassière,  le  corps  revêtu  de  poils  courts  et  rigides,  les  pattes  de  devant 
armées  de  griffes  très-longues  et  fortement  recourbées. 

L'Ours  malais,  que  Ton  voit  souvent  dans  les  ménageries  des  jardins  zoolo- 
gjques,  se  trouve  à  Tctat  sauvage  dans  les  lies  de  Java,  de  Sumatra,  de  Bornéo, 
et  dans  la  presqu'île  de  Malacca.  11  vit  principalement  de  miel  et  grimpe  sur 
ks  arbres  avec  beaucoup  d'adresse.  C'est  un  animal  de  petite  taille,  aux  formes 
itylètes,  au  pelage  d'un  noir  luisant,  relevé  sur  le  haut  de  la  poitrine  par  un 
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croissant  d'un  blanc  pur  ou  légèrement  jaunâtre.  M.  Gray  rapporte  an  même 
genre  TOurs  orné  (Ursus  ornatus  F.  Cuv.)  des  Cordillèi*es  de  l'Amérique  du 
Sud  et,  avc'c  quelque  doute,  TOurs  de  Growtlier  (Ursu»  Crowtheri  ScfaiDz)  de 
kl  chaîne  de  TAtlas. 

Le  ^enrc  Melursus  diffère  du  précédent  par  plusieurs  caractères.  Ici  en  effet 
la  tête  est  allongée,  le  nez  proéminent  et  tronqué  à  rextrémité:  les  lèvres  soot 
encore  plus  extensibles  «jue  chez  TOurs  malais,  les  oreilles  dressées  sont  cou- 
vertes de  poils  formant  touffe  ù  Textrémité,  le  front  est  busqué»  le  corps  est 
revôtu  d*nne  sorte  de  toison  qui,  sous  la  nuque,  s^allonge  au  point  de  former  une 
véritable  crinière.  Le  type  de  ce  petit  groupe  est  l'Ours  jongleur  ou  Ours  aux 
grandes  lèvres  (Ursus  labiattu  Desm.),  qui  vit  dans  Tlude  et  porte  une  livrée 
d*un  noir  brillant. 

Les  Nasuinés  (Nasuina)  sont  réduits  à  un  seul  genre,  le  genre  Coati  ou 
Na&ua,  (jui  est  propre  aux  régions  tropicales  du  Nouveau-Monde  et  dont  les  prin- 
cipaux caractères  résident  dans  une  tète  efïilée,  un  nez  prolongé  eu  forme  de 
trompe,  des  mâchoires  armées  chacune  de  6  paires  de  molaires,  un  corps 
allonge  porté  sur  des  pattes  de  hauteur  médiocre  et  terminé  par  une  longue 
queue,  généralement  onire  d'anneaux  de  couleur  foncée.  L'espèce  la  plus  connue 
du  genre  Nasua  est  le  Coati  roux  (A\  ru  fa  Desm.),  au  corps  brunâtre  et  noirâtre, 
â  la  tète  nuancée  de  gris,  à  la  queue  fauve  annelée  de  noir.  C'est  un  animal 
grimpeur  qui  atteint  à  peu  près  la  taille  d'un  Chat. 

Les  Ratons  (Procyon)  forment  à  eux  seuls  la  tribu  des  Procyoninés  {Procyo- 
aina)y  assez  voisine  de  celle  des  Nasuinés,  mais  en  différant  par  certaines  par- 
hcularilés  extérieures  et  anatomiques.  Rn  effet,  si  le  corps  présente  à  peu  près 
Il  ménie  forme,  si  la  queue  est  également  longue  et  marquée  d'anneaux  réguliers, 
le  muscnu  est  hciiucoiip  plus  court,  plus  large  et  garni  de  poils  sur  sa  face 
iiirériciire,  cl  les  (lents  molaires  ont  une  structure  notablement  diflerente.  Le 
Italon  laveur  {Proci/oti  luior  L.)  doit  son  nom  à  Thabitude  qu'il  a  de  plonger 
iLins  l'eau  les  o'ijels  (jui  servent  à  sa  nourriture;  il  se  tient  dans  le  voisinage 
lies  lleuvcs  et  des  toireuls,  et  au  moindre  danger  se  jette  à  l'eau  et  se  sauve  en 
nageant  avec  une  cxtrèuic  agilité.  Le  pelage  de  cette  espèce,  qui  a)>partient  à 
la  l'aune  de  rAmorique  du  Nord,  est  varié  de  fauve,  de  gris  cendré,  de  noir  et 
de  blanc.  In  aulrc  Raton,  le  Raton  crabier  (Procyon  cancrivorus  Cuv.),  habile 
lo  Rrésil,  le  Para^ifuav  cl  la  Guvane. 

Chez  les  Kinkajous  [Cercolcpte^)^  (\\\\  constituent,  pour  M.  Gray,  la  tribu  de* 
Oen  olej)tinés  (Cercoleptnia),  cl  (jui  ouvrent  la  section  des  Derulropoda  ou  l'rsidcs 
iinni|)eurs  à  pâlies  i\o  Félins,  la  lèle  est  arrondie,  le  corps  allongé,  couvert  d'une 
f()u*Turo  laineuse,  la  queue  velue,  cylindrique  ou  légèrement  atténuée  à  l'extn»- 
mité  et  ])rélieiisilc  connue  celle  de  certains  Singes,  et  les  doigts  sont  armés  de 
:;riffes  crochues  et  un  p(Hi  rélractilos.  Le  Kinkajou  Potto  (Cercoleptes  condivol- 
vnlus  Pall.),  la  seule  espèce  de  son  genre,  a  pour  patrie  les  régions  chaudes  de 
r.Aniéri(|ue  du  Sud;  c'est  un  animal  de  formes  assez  gracieuses,  au  pelage 
roussAtre,  (jui  ^rinii»e  sur  les  arbres  avec  la  plus  grande  facilité  et  passe  la  piu' 
grande  partit^  du  jour  à  dormir. 

Les  Pandas  [Ailnni^),  pour  lesquels  a  été  créée  la  tribu  des  Ailurinés  lÀilif 
rina)y  sont  éi;alenient  des  l  rsidés  arboricoles,  dont  les  doigts  se  tcrniineut  par 
des  ong'os  rélradiles.  Ils  rappellcnl,  plus  encore  que  les  Kinkajous,  certains 
(Pliais  par  leur  tête  arrondie,  leur  museau  court,  leurs  pattes  robustes,  leur 
corps  revêtu  d'une  ('paisse  fourrure,  leur  queue  longue,  touffue  et  non  prélwnsi/e, 
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niiiis  ils  se  rapprochent  des  Ours  par  la  structure  de  leur  mâchoire  inférieure 
et  la  disposition  de  leurs  dents  molaires.  Ils  ont  d*ailleurs  la  pupille  ix)nde,  la 
langue  douce,  la  plante  des  pieds  velue.  Le  Panda  éclatant  (Ailurus  fulgens 

F.  Cuv.),  type  du  genre  Ailurus^  se  trouve  particulièrement  dans  le  Népaul;  il 
rappelle  un  peu  les  Martes  dans  ses  allures,  mais  se  nourrit  aussi  volontiers  de 
fruits  et  de  racines  que  d*œufs,  déjeunes  oiseaux  ou  de  petits  mammifères. 

Â  la  suite  du  genre  Ailurus  se  place  naturellement  un  mammifère  que 
M.  Tabbé  A.  David  a  découvert  il  y  a  une  quinzaine  d'années  sur  les  hautes 
montagnes  du  Tibet  oriental  et  qu*il  a  signalé  d*abord  sous  le  nom  d'Urms 
inelanoleucus.  Ce  mammifère  en  effet  ressemble  à  un  Ours  par  ses  formes 
trapues,  par  sa  tête  courte,  un  peu  rétrécie  en  avant  et  très-large  en  arrière,  et 
surtout  par  son  pelage  long  et  bien  fourni,  régulièrement  taoiié  de  noir  sur 
fond  blauc  jaunâtre;  mais  il  est  moins  plantigrade  que  les  Ursidés  typiques  et  a 
le  dessous  des  pieds  velus  comme  le  Panda  éclatant.  Il  mérite  donc,  comme  Ta 
reconnu  M.  A.  Milue- Edwards,  de  devenir  le  type  d*un  genœ  particulier  [Ailu- 
ropm)  et  il  clôt  naturellement  la  série  des  Ursidés  aberrants  que  de  Blainville 
appelait  les  Subursins  (Subursi)  et  que  M.  P.  Gervaisa  réunis  aux  Viverridés. 
VÀiluropus  melanoleucus  peut,  dit-on,  atteindre  une  foKe  taille;  il  vit  princi- 
palement de  bambous,  de  racines  et  d'autres  substances  végétales. 

E.  OoSTAÏiET. 
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•CBS  (SJlUVT-)  (Eau  minérale  de).  Athermale,  bicarbonatée  ferrugineuse 
faible,  carbonique  moyenne.  Dans  le  département  du  Puy-de-Dôme,  dans  l'ar* 
roodissementet  à  20  kilomètres  de  Riom,  au  bord  d'un  ruisseau  qui  se  jette  daus 
la  Sioule  au-dessous  du  village  de  Peschadoire,  ù  la  partie  inférieure  d*un  bois 
cpû  porte  le  nom  de  la  commune  de  Saint-Ours,  émerge  d* une  excavation  creusée 
dans  le  roc  et  entourée  de  gazon  une  source  nommée  source  de  la  Fronde,  dont 
l'eau  claire  et  limpide,  après  qu'elle  a  laissé  déposer  sur  son  trajet  des  carbonates 
calcaires  et  ferrugineux,  coule  sur  un  massif  de  travertin.  Elle  est  incolore  et 
inodore»  sa  saveur  est  aigrelette  un  peu  saline,  mais  très-manifestement  ferrugi- 
neuse, des  bulles  gazeuses  la  traversent  en  assez  grand  nombre,  s*épanouissent 
avec  bruit  à  sa  surface  et  viennent  promptement  se  déposer  sur  les  parois  des 
vases  avec  lesquelles  elle  est  en  contact.  On  remarque  aussi  de  nombreux  déga- 
gements de  gaz  acide  carbonique  dans  plusieurs  points  du  lit  du  ruisseau,  qui 
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est  un  affluent  de  la  Sioule  ;  sa  température  est  de  10<^,05  centigrade.  Son 
débit  est  très-abondant,  mais  sa  densité  et  sa  composition  chimique  ne  sont  pas 
exactement  connues.  Il  n*y  a  point  d'établissement  à  Saint-Ours,  dont  Teao  est 
exclusivement  employée  en  boisson  par  les  paysans  de  la  contrée,  qui  prétendent 
qu'elle  guérit  toutes  les  maladies  chroniques  et  surtout  les  affections  des  voies 
digestives  et  urinaires  accompagnées  d'une  grande  faiblesse  et  d'une  anémie 
profonde.  A.  R. 


On  désigne  généralement,  sous  le  nom  d'Oùrêins,  les  ÉchioiH 
dennes  qui  composent  la  classe  des  Échinides,  laquelle  correspond  au  grand 
genre  Echinus  de  Linné  et  des  zoologistes  de  son  époque.  Mais  les  Oursins  pro- 
prement dits,  ceux  que  Ton  appelle  vulgairement  Hérissons  et  Châtaignes  ii 
mer^  sont  plus  spécialement  les  Échinides  réguliers  qui  appartiennent  an 
genres  Cidaris  (aux  Addenda,  I'«  sér.,  t.  xxv),  Diademat  Echinus  et  EchiaO' 
metra  {voy.  ces  mots].  Eo.  Lefètre. 

OUTARDE.  Les  Oiseaux  qui  constituaient  jadis  le  genre  Outarde  {Otis  L) 
et  qui  maintenant  forment  toute  une  famille,  celle  des  Otididés  (Otididœ^él^), 
rappellent  un  peu  les  Gallinacés  par  leur  bec,  de  longueur  médiocre,  avecb 
mandibule  supérieure  légèrement  voûtée,  et  par  leurs  pieds  munis  de  nidiments 
de  palmures  entre  les  doigts;  mais  ils  appartiennent  incontestablement  aai 
Échassiers  par  leurs  tarses  allongés  et  par  leur  squelette,  qui  ofTrc  des  analogies 
avec  celui  des  Pluviers  et  les  Œdicnèmes.  Entre  ces  derniers  et  les  Outardes  de 
petite  taille  il  existe  d'ailleurs  beaucoup  d'analogies  dans  l'aspect  extérieur, 
les  uns  comme  les  autres  étant  privés  de  doigt  postérieur  et  portant  générale- 
ment une  livrée  aux  couleurs  douces  qui  s'harmonise  avec  la  teinte  des  plaines 
sahloiinonsos.  D'autre  part,  les  Outardes  de  grande  taille  ressemblent  un  peu 
aux  Autruches,  de  sorte  qu'on  s'explique  très-bien  que,  dans  son  Règne  animal, 
Cuvier  ait  placé  les  Outardes  entre  les  Autruches  et  les  Casoars,  qu'il  considc' 
rail  à  tort  comme  des  Ecliassiers,  et  les  Œdicnèmes,  les  Pluviers,  les  Chevaliers, 
qui  font  encore  partie  de  ce  dernier  groupe.  Les  Autruches  et  les  Casoars,  ainsi 
que  les  Nandous  et  les  Aptéryx,  ayant  été  mis  plus  tard  daus  un  ordre  à  {art, 
sous  le  nom  de  Brévipennes  ou  de  Coureurs,  les  Outardes  sont  restées  àlatèlc 
de  l'ordre  des  Kchassiers,  et  c'est  à  cette  place  qu'elles  figurent  dans  la  plupart 
des  catalogues  ornilhologiqucs. 

Aux  caractères  que  nous  avons  indiqués  plus  haut  pour  Tancien  genre  0/is  ou 
pour  la  famille  actuelle  des  Otididés,  on  peut  joindre  les  suivants  :  la  tétee^t 
assez  forte,  le  bec  conique,  aplati  à  la  base,  renflé  près  de  la  pointe  de  la  man- 
dibule supérieure,  le  cou  long,  le  coq)s  massif;  les  tarses  assez  élevés,  m& 
toujours  robustes,  se  terminent  par  trois  doigts  ;  les  ailes  sont  bien  développa 
et  concaves,  la  (jueue  se  compose  d'une  vingtaine  de  rectrices,  et  le  plumage 
lisse  et  serré  sur  la  majeure  partie  du  coq)s  s'épanouit  sur  certains  points  de 
manière  à  constituer  des  fraises,  des  rabats.  11  existe  toujours  une  dilîérencede 
taille  et  de  livrée  entre  le  mâle  et  la  femelle,  et  les  jeunes  ressemblent  beaucoup 
à  celte  dernière. 

En  étiuliant  la  charpente  osseuse  on  constate  que  la  ceinture  scapulaire  et  les 
pièces  du  membre  supérieur  sont  plus  fortement  constituées  que  chez  les  Galli- 
nacés, mais  que  la  plupart  des  os  longs  sont  pneumatiques.  Ceci  nous  indique 
immédiatement  que  les  Outardes  doivent  être  capables  de  s'élever  dans  les  airs: 


OUTARDE.  615 

en  effet,  en  dépit  de  leurs  formes  massives,  elles  ont  un  vol  sinon  rapide,  au 
moins  très-soutenu,  et  peuvent  même  au  besoin  traverser  un  bras  de  mer.  Sur  le 
sol  elles  marchent  à  pas  comptés,  mais  avec  beaucoup  de  légèreté. 

D*un  naturel  déûant  et  farouche,  elles  ne  se  plaisent  ni  dans  les  pays  de  mon- 
tagnes, ni  dans  les  terrains  accidentes  et  parsemés  de  petits  bouquets  de  bois. 
Ce  qu'elles  aiment,  ce  sont  les  steppes  incultes  et  les  grandes  plaines  où  elles 
embrassent  un  vaste  horizon.  Elles  y  vivent  d'ordinaire  en  troupes  nombreuses 
qui,  dans  les  pays  du  Sud,  ne  changent  pas  de  canton,  mais  qui,  dans  les  régions 
froides  ou  tempérées,  émigrent  régulièrement  chaque  année.  Au  printemps  ces 
troupes  se  dissocient  et  des  couples  se  forment,  mais  auparavant  les  mules  se 
livrent  de  terribles  combats  pour  la  possession  des  femelles.  Dans  ces  circon- 
stances, lorsqu'ils  sont  dominés  par  la  colère,  ces  oiseaux  font  preuve  d'une 
aadaee  extraordinaire.  Par  leurs  allures  ils  rappellent  alors  beaucoup  ces  petits 
Ëcliassiers  que  Ton  nomme  des  Combattants,  car  ils  redressent  les  touffes  de 
plumes  qui  ornent  leurs  flancs  et  étalent  largement  leur  collerette.  Souvent 
aussi  ils  gonflent  démesurément  leur  cou  en  faisant  pénétrer  une  grande  quan- 
tité d'air  dans  une  poche  membraneuse  qui  existe  entre  la  peau  et  la  trachée. 
Cette  poche  n'existe  que  chez  le  mâle  et,  en  dehors  de  la  saison  des  amours,  a 
ses  parois  complètement  affaissées. 

Les  Outardes  sont  monogames,  mais  l'union  des  deux  époux  ne  semble  pas 
ibrt  intime,  et  la  femelle  seule  est  chargée  de  l'incubation  et  de  la  première 
éducation  des  petits;  toutefois  le  mâle  rejoint'  un  peu  ]dus  tard  sa  famille  et 
^lle  sur  elle  avec  sollicitude.  Les  œufs,  généralement  de  couleur  verdâtre  ou 
(di?àtre,  avec  des  taches  brunes  plus  ou  moins  distinctes,  sont  déposés  tout  sim- 
plement dans  une  excavation  du  sol,  au  milieu  des  hautes  herbes  ou  des  tiges  de 
céréales,  et  de  ce  nid  rudimentaire  sortent  des  petits  fort  débiles,  aux  allures 
embarrassées,  qui,  pendant  longtemps,  réclament  les  soins  de  leurs  parents,  lis 
croissent  en  effet  avec  une  lenteur  extrême  et  dans  les  premiers  mois  se  nour- 
rissent exclusivement  d'insectes,  tandis  que  les  adultes  ont  un  régime  essen- 
Uellemeiit  végétal  et  mangent  des  gi*aines,  des  fruits,  des  bourgeons  et  des 
feuilles. 

La  famille  des  Otididés  compte  actuellement  des  représentants  en  Europe,  en 
Asie,  en  Afrique  et  en  Australie,  mais  fait  complètement  défaut  en  Amérique  et 
dans  la  plupart  des  îles  de  TOcéanie.  Elle  a  été  partagée  par  M.  Gray  et  par 
d'autres  ornithologistes  en  deux  genres  principaux,  Otis  eiEupodotiSjei  ce  der- 
nier genre  a  été  lui-même  subdivisé  en  neuf  sous-genres;  mais  ces  derniers 
groupes  sont  trop  mal  caractérisés  pour  que  nous  jugions  nécessaire  de  les  indi- 
quer ici. 

L'Outarde  barbue,  ou  Grande  Outarde  (Otis  tarda  L.),  qu'on  a  quelquefois 
Surnommée  V Autruche  d^Europe^  est  un  magnifique  oiseau  qui  peut  atteindre 
Jusqu'à  l'",08  de  long  et  2"", 60  d'envergure  et  qui  pèse  parfois  plus  de  50  livres. 
Ces  chiffres  toutefois,  hâtons-nous  de  le  dire,  ne  s'appliquent  qu'au  niAle  adulte. 
Car  la  femelle  reste  toujours  de  taille  plus  faible.  Le  mule  en  plumage  de  noces 
st  le  dessus  du  corps  d'un  jaune  roux  rayé  transversalement  de  noir,  la  tète,  la 
partie  supérieure  de  la  poitrine  et  une  portion  des  ailes  d'un  gris  cendré  très- 
délicat,  la  gorge  blanche  avec  des  touffes  de  plumes  de  môme  couleur  parlant  de 
chaque  côte  du  menton,  la  nuque  d'un  ton  ferrugineux,  le  ventre  blanc,  les 
Grandes  pennes  des  ailes  et  de  la  queue  variées  de  brun,  de  blanc,  de  noir  et  de 
roux,  le  bec  d'un  gris  plombé,  les  pattes  d'un  brun  grisâtre  et  les  yeux  bran&« 
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La  femelle  offre  des  teintes  moins  vives  cl  le  jeune  porte  une  livrée  grise  cl 
jaune,  tachetée  de  noir. 

La  grande  Outarde  habite  TEuropc  centrale  et  méridionale  et  s'avance  en  Asie 
jusqu'à  la  Daourie.  Elle  a  complètement  disparu  de  TEcosse,  de  Tlrlande  et  de 
la  Suède,  et  ne  se  montre  plus  qu'accidentellement  en  Angleterre,  en  Finlande, 
en  Danemark,  tandis  qu'elle  est  encore  très-répandue  en  Espagne,  en  lIoDgrie 
et  dans  les  steppes  de  la  Russie  méridionale.  Deux  ou  trois  couples  existent 
encore,  dit-on,  en  Champagne,  où  l'espèce  était  jadis  fort  commune,  et  chaque 
hiver  quelques  individus  visitent  la  Belgique  et  la  Hollande.  Hais  d'année  en 
ai^née  ces  superbes  oiseaux  deviennent  plus  rares,  par  suite  de  la  diasse  qui 
leur  est  faite  et  des  progrès  continuels  de  l'agriculture. 

La  Canepetière  ou  Petite  Outarde  {Olis  tetrao  L.  ou  Tetnu)  campesim  Leach) 
se  distingue  de  la  Grande  Outarde  par  sa  taille  de  moitié  plus  faible  et  par  les 
teintes  de  son  plumage,  le  mâle  ayant  le  cou  noir  avec  un  collier  blanc  deseeo- 
dant  des  oreilles  sur  la  gorge  et  un  demi-collier  de  même  couleur  suivi  d*uDe 
bande  noire  sur  la  poitrine,  le  menton  jaune  rougàtre  avec  des  taches  et  des 
raies  ondulées  noires,  le  bout  des  ailes  d'un  brun  foncé,  la  queue  ornée  d'une 
double  bande  noirâtre,  le  ventre  blanc,  les  yeux  et  les  pattes  jaunes,  le  becl»ru- 
nâtre  avec  la  pointe  jaune.  Cette  livrée  est  celle  du  mâle  adulte,  et  la  femdle 
porte  comme  d'habitude  un  costume  plus  modjBste. 

La  Canepetière  est  beaucoup  plus  commune  en  France  que  la  Grande  Outarde 
et  se  trouve  aussi  en  Grande-Bretagne,  en  Allemagne,  en  Autriche,  en  Bongriet 
en  Russie,  en  Italie,  en  Espagne,  etc.  Partout  elle  est  l'objet  d'une  chasse  tiès- 
active  à  cause  des  qualités  de  sa  chair. 

La  Houbara  ondulée  (Olis  ou  Houbara  undulata  Jacq.)  et  la  Houbara  ii 
Macqueen  (Otis  ou  Houbara  AfacçMfcwiGr.)  sont  deux  autres  espèces  d'Oulardes 
qui  ont  |)our  patrie  runelePunjabelleScindh  (Inde),  Tautre  le  nord  de  l'Afrique, 
mais  (jue  l'on  tue  parfois  en  Europe.  Au  contraire,  l'Outarde  de  Denham  (0/tf 
Denhami  Chiidr.),  l'Outarde  cafre  (O/Zs  cafra  Licht.),  l'Outarde  à  crête  ouKori 
(Oti<  crialala  Scop.),  TOu tarde  arabe  (Olia  arabs  L.),  l'Outarde  du  Sén^ 
(Otis  sencgalensk  V.),  l'Outarde  nègre  [Otis  afra(^m.),  et  plusieurs  autresquf 
nous  ne  pouvons  citer  ici,  sont  absolument  propres  au  continent  africain,  tandis 
que  rOutardc  australe  [Otis  amlralis  Gould)  habite  les  plaines  de  la  Nouvelle- 
Hollande.  E.    OUSTALET. 

niRMocnAPiiiE:.  —  G.  CrviER.  H^guc  animal,  1817,  t.  I,  p.  464.  —  J.  Gould.  Itirdsoflvr^f^- 
t.  V,  pis.  2()7  et  liiO^eiBirdsof  Ausiralia,  1850-1856,  t.  Yl.  —  Reichenbach.  Avium  Sjitie»^ 
tialurale,  1S50,  pi.  51.  —  Degland  et  Gerbe.  Oniithohgie  européenne,  iMi?,  !^  édil.,  t- 1'- 
p.  95.  —  II.  C.  Dresser.  A  Histonj  of  Ihe  Birds  of  Europe,  1871-1881,  l.  Vil,  etpb.' 
G.-R.  Grav.  llandlist  of  Birds,  1869-1871,  t.  III,  p.  7.  E.  0. 

OVTAI'AIS  (Les).     Peuples  du  Haut-Canada  (voy.  Cakada) 

OUTRAIVCOL'RT  (Eau  minkrale  d').  Athermale,  sulfatée calcique  inoyeam, 
bicarbonatée  ferrugineuse  faible^  carbonique  faible.  Dans  le  départemeal  ^ 
Vosges,  dans  l'anondissement  de  Neufchàtciiu,  à  2  kilomètres  seulement  àt 
Contrexdville  (roi/,  ce  mot),  émerge  une  source  dont  l'eau  claire,  Iransparenl»?' 
limpide,  incolore  et  inodore,  a  une  légère  saveur  ferrugineuse;  des  bulk> 
gazeuses  d'un  assez  gros  volume  viennent,  à  des  intervalles  éloignés,  s'épaiwir 
à  sa  surface  el  s'aUacUer  aux  parois  intérieures  de  son  bassin  de  captagc.  Sa 
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përature  est  de  11%8  centigrade,  sa  densité  n'est  pas  connue,  et  Heur 
>ian)  en  a  fait  Tanalyse  chimique  en  i855;  il  a  trouvé,  dans  1000  gramme 
'eau  de  la  source  d*Outrancourt,  les  principes  suivants  : 

Sal raie  de  chaux 0,940 

—  manganèse 0,îî06 

—  soude 0,410 

—  stroDliane traces. 

Bicarbonate  de  chaai 0,375 

—         magnésie 0,105 

Chlorure  de  magnésium )  .  ^^^ 

-         sodium }  ^*^^ 

Silice, alomine,  phosphate  de  chaux,  sels  de  potasse  et  d'am> 
moniaque,  iodure,  principe  arsenical,  matière  organique  de 

l'humus 0,040 

Total  des  MATiiREs  rixe^ 2,b32 

Gaz  acide  carbonique  libre 1/12*  du  volume. 

lette  eau  minérale  est  employée  en  boisson  seulement  par  les  habitants  du 
linage  contre  les  accidents  qu'ils  éprouvent  du  côté  des  voies  digestives  cl 
ticnlièrement  lorsqu'ils  ont  de  la  constipation  que  combat  l'eau  d'Outrancourt, 
est  laxative  le  plus  souvent.  A.  R. 

NmE  (Eau  minérale  d').  Athermale  bicarbonatée  ferrugineuse  faible^ 
honique  forte.  Dans  le  département  du  Cantal,  dans  l'arrondissement  de 
at-Flour,  dans  la  commune  de  Chaliers,  dans  un  petit  vallon  situé  sur  la 
\  gauche  de  la  Truyère  et  entre  ce  cours  d'eau  et  la  route  de  Saint-Alban  à 
at-Flour,  émergent  les  trois  griffons  de  la  source  de  Clavière  d'Outre,  Son  eau 
tpar  les  fissures  d'une  roclie  cristallisée,  son  débit  est  de  17  280  litres  en 
^-quatre  heures;  eileest  incolore,  claire,  limpide  et  transparente,  après  qu'elle 
issé  déposer  sur  les  parois  intérieures  de  sa  fonlainc  une  couche  rou il lée  assez 
isse.  Elle  est  très-gazeuse  et  elle  pique  fortement  le  nez  au  moment  oii  onlfi 
;;  elle  rend  agréables  et  pétillants  le  vin  ou  les  sirops  avec  lesquels  on  la 
ange.  De  grosses  bulles  gazeuses  la  traversent  sans  cesse  et  viennent,  par 
rvalles  assez  rapprochés,  s'épanouir  avec  un  certain  bruit  à  sa  surface.  On  ne 
naît  pas  au  juste  sa  température,  sa  densité  ni  son  analyse  chimique  exactes, 
habitants  du  voisinage,  et  surtout  ceux  du  canton  de  Kuinesdans  lequel  elle 
utuée,  en  font  un  fréquent  usage  à  la  source  et  à  leurs  i^epas  lorsqu'ils  sont 
ints  de  débilité  stomacale,  de  dyspepsie,  d'anémie  et  de  chlorose.     A.  R. 

iIJTREPO:\T  (Joseph-Servatus  d').  Ce  médecin  est  probablement  l'un  des 
s  fils  de  Charles-Lambert  d'Outrepont,  jurisconsulte  distingué  de  la  Belgique, 
mourut  à  Paris  le  4  mars  1809  :  il  serait,  par  conséquent,  le  frère  de  Charles- 
mas-François  d'Outrepont,  que  la  littérature  française  compte  parmi  ses 
■ésentants,  fît  qui  mourut  le  4  avril  1 840,  et  de  Théodore-Gustave  d'Outrepont, 
taine  de  cavalerie,  qui  termina  sa  carrière  à  Paris,  le  2  avril  1832,  laissant 
Sis,  Gustave-Charles-Léonard  d'Outrepont,  qui  mourut  lieutenant-colonel  à 
gie»  le  18  septembre  1842. 

iseph-Servalus  d'Outrepont  naquit,  lui,  It  Malmédy,  le  27  février  1778,  et 
mit  en  Allemagne  vers  l'année  1845.  Il  avait  étudié  la  médecine  à  Mayence, 
urtibonrg,  à  Vienne,  à  Halle,  et  avait  été  reçu  docteur  dans  cette  dernière 
S  en  1798.  Après  s'être  fixé  la  même  année  à  Salzbourg,  il  y  avait  introduit 
accine  en  1801,  et  y  était  devenu  professeur  d'hygiène  et  d'accouchement 
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(1804),  accoucheur  en  chef  de  l^Iustitut  des  sages-femmes,  conseiller  médical. 
Plus  tard  nous  le  trouvons  à  Munich,  puis  à  Wurtzbourg,  où  il  fut  nommé  doctear 
en  philosophie,  et  professeur  de  médecine,  directeur  de  .riustilut  d'accouche- 
ments. En  1856,  il  se  démet  de  ses  fonctions  ofQcielies,  et  devient,  deux  ans 
après,  correspondant  de  T Académie  de  médecine  de  Paris.  Il  fut  choisi  pour  être 
un  (les  rédacteurs  du  Deutsche  Zeitschr.  fur  Geburtsk.  (à  partir  de  1827),  dnSeue 
Zeitsch.  fur  Geburtsk.  (à  partir  de  1853),  duJahrb.derStaatsarzueik  (à  partir 
de  1850).  D*Outrepont  s*est  fuit  avantageusement  connaître,  non-seulement  par 
un  grand  nombre  d'articles  imprimés  dans  ces  trois  derniers  journaux  et  dans 
d'autres  recueils  périodiques,  mais  encore  par  la  publication  des  ouvrages  sui- 
vants, roulant,  presque  tous,  sur  l'obstétrique  : 

I.  Perpétua  matériel  organico-animalit  vicUniudo.  Thèse  de  doctorat.  IlaHe.  1708,  in-S*.— 

II.  Belehrung  de»  Landvotket  ùber  die  SchuUblaitern,  Salzburg,  1803,  iii-8*.  —  m.  Fm 

der  Selbtiwendung  und  die  Wendung  auf  den  Kopf,  Damberg,  1817,  iii-8*.  —  IV.  Abkêai' 

lungen  und  Beilrâge  geburUhùlflicheti  ïnhalU,  Bamberg,  1822,  iD-8*.  —  V.  AntriUm^ 

zu  sciner  Professer  in  Wûnburg,  1816,  in-8*.  —  Y|.  Progr.  de  morbis  plaeentœ,  Tirœbargi, 

1831,  in-4*.  —  VII.  Progr.  de  principiia  medii  œvi  in  prologanda  vita,  Yirceburgî,  ISA 

in-4».  —  VIII.  Progr.  de  periuaei  ruptura  intermedia,  Virceburgi,  1832,  in-4».  —  IX.  Pnjr. 

si»t.  cogitaia  de  casu  rariori  nuper  gynaci  adnotala,  Virceburgi,  1832,  in-4*.  —  V.  Profr. 

sist,  analecta  de  febri  puerperarum.  Virceburgi,  1832,  ia-4*.  —  XI.  Progr.  siit.  antikels 

de  auscullalione.  Virceburgi,  1832,  in-4*.  —  XII.  Progr.  sist.  cogitaia  quœdam  de  wutrbis 

muliebr.  Virceburgi,  1832,  in-4*. —  XIII.  Progr.  de  solutione  placentœrchurdato.  Virceborpi 

1853,  in-4*.  —  XIV.  Progr.  de  dilatatione  pelvis  in  graviditate  el  partu.  Virceburgi,  1833, 

in-4*.  —  XV.  Progr.  de  partu  humano.  Virceburgi,  1833,  in-4*.  —  XVI.  i*rogr.  de  fait 

humano.  Virceburgi,  1834,  in-4*.  —  XVII.  Progr.  de pelviotomia.  Virceburgi,  1834,  in4*.  — 

XVIII.  Progr.  de  rcsorptione  placentas.  Virceburgi,  1854,  in-4*.  —  XiX.  Progr.  de  mtM 

placentœ.  Virceburgi,  1834,  in-4*.  —  XX.  Progr.  de  prolapsu  uleri.  Virceburgi.  1834, 

in-4*.   —  XXI.   Progr.  de  fissuris  ossium  fœtus  in  partu.    Virceburgi,  1834,  in-4*.  - 

XXII.  Progr,  cent.  Nosocomium  ad  sanandos  mente  captes,  quod  Halœ  ad  Oenum  font. 

Virceburgi,   1834,  in-4*.  —  XXÏII.  Progr.  de  puerperio.  Virceburgi,    1835,  in-4*. — 

XXIV.   Progr.  de  circumcisione.  Virceburgi,  1855,    in-4*.  —  XXV.  Progr.  de  differailiA 

sexuum  et  de  ejusdcm  effectu  in  naturom  organicam.  Virceburgi,  1835  et  1850,  in-iv — 

XXVI.  Pro^r.  de  provocal  ione  par  tus  prœmaturi.  Virceburgi,  183(>,  in-4*.  —  XXVII.  Z^- 

analecla  de  artc  obstetricia.  Virceburgi,   1857-1840,  in-4*.  —  XXYIII.  Progr.  de  regimiu 

in  balncis  pubiicis.  Virceburgi,  1837,  in-4*.  —  XXIX.  Progr.  de  capiti  infantiumal^vfio. 

Virceburgi,  1858,    in-4*.  —   XXX.  Progr.  sist.  cngitata  nonnuUa  de  pcrforatioM  d  àe 

hystcro  gastrolomia.  Virceburgi,  1858,  in-4*.  —  XXXI.  Progr.  Magnetismi  animalit  sfoa- 

tanei  casus  memorabiiior.  Virceburgi,  1858,  in-4*.  —  XXXII.  Piogr.  de  artis  obddricia 

statu  prœsenti.  Virceburgi,  1851),  in-4*.  — XXXUI.  Progr.  de  metrarrhagia  gratidatvm. 

Virceburgi,  1859,  iii-4*. —  XXXIV,  Progr.  de  melrorrhagla  gravidarum  ci  parturitativ»- 

Virceburgi,  1859,  in-4''.  —  XXXV.  Progr.  de  metrorrhagia  post  partum.  Vircebuif",  1^' 

in-4*.  —  XXXVI.  Progr.  de  iis  quœ  anno  1839  in  Lochodochio  régie  Herbiboli  fada  tiaU. 

Virceburgi,  1840,  in-4*.  K.  C 

OL'Vl-LA$»SA.  Nom  donne  à  Madagascar  à  une  plante  dont  la  raciae  est 
purgative  et  donne  une  ^ommc-résine  qui  rappelle  la  scammouée.  Esl-C''  ^ 
Cou  vol  valus  7 

BiBLioGRAPuiE.  —  Flacodrt,  d'sprès  MÉRAiet  De  Lens.  Dict,  mat.  médic.<,  V,  J'27.     l^- 

OLVRARD  (J.-P.).  Cliirurgieu  distingué  de  l'Anjou,  praticien  fort  Iwbile. 
né  vers  l'année  1787,  à  Beauveau,  petit  village  du  département  de  Maine^l- 
Loire,  élevé  par  son  oncle,  J.-J.  Ouvrard,  maire  de  Seiches,  il  vint  à  Pari.s  yùt 
ses  éludes  médicales,  fut  nommé  interne  des  hôpitaux,  membre  émérile  ile^ 
Société  d'inslruction  médicale,  et  prit  le  grade  de  docteur  le  30  mai  I81i- 
Revenu  au  pays  natal,  il  alla  s'établir  à  Angers,  y  acquit  rapidemerit  la  répu- 
tation dun  excellent  praticien,  et  obtint  bientôt  le  titre  de  professeur  d'aaatofflie 
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et  de  clinique  chirurgicale  à  TÉcole  secondaire  d*Angers,  de  médecin  des  maisons 
d'arrêts  et  de  justice  de  la  mcrae  ville,  de  membre  correspondant  de  rAcadémie 
de  médecine.  J.-P.  Ouvrard,  dont  nous  ignorons  l'c'poque  de  la  mort,  a  écrit 
une  excellente  thèse  :  Réflexions  de  médecine  pratique  ^ur  différents  cas  de 
maladies  (Paris,  50  mai  1811,  in-4^,  45  pp.);  mais  ce  qui  le  recommande  à  la 
postérité,  c*est  la  publication  d*un  très-bon  livre,  sans  prétention,  mais  rempli 
de  faits  intéressant  les  praticiens  en  chirurgie.  11  porte  ce  titre  :  Méditations  sur 
la  chirurgie  pratique^  ou  exposé  d* observations  cliniques  destinées  à  faire 
connaître  quelques  faits  nouveaux,  et  à  fixer  particulièrement  Vattention  des 
hommes  de  V art  sur  plusieurs  points  de  pathologie  externe ,  de  médecine  légale 
et  d'orthopédie  {?2ons,  1828,  in-12  de 488  pp.).  Un  grand  nombre  d  observations 
fort  intéressantes  y  sont  rapportées,  suivies  de  réflexions  dont  tous  les  hommes 
de  Tart  |:euvent  tirer  profit. 

•ITWBE-BOIICIIE.  Instruments  destinés  h  ouvrir  graduellement  la  bouche 
dans  les  caç  de  constriction  des  mâchoires.  II  en  est  traité  à  Tartide  Maxillaire 
(p.  408).  A  ceux  qui  ont  été  indiqués  dans  cet  endroit  nous  ajouterons  seule- 
ment celui  de  H.  Larrey,  composé  de  deux  plaques  d*acior  garnies  d'ivoire, 
montées  sur  deux  tiges,  dont  Tune  glisse  dans  Taulre  au  moyen  d'une  vis.  Le 
mouvement  d'ascension  qui  détermine  l'écart cment  des  branches,  et  par  suite 
celui  des  mâchoires,  est  arrêté  à  volonté  par  une  clavette  d'échappement.  La 
tige  extérieure  est  graduée  de  manière  à  pouvoir  marquer  le  degré  d'écar- 
tement.  D. 

OUYBIEBS.     Voy.  Corporations,  Professions. 

•VAHS  (Les).     Voy.  Madagascar,  p.  636. 

OVAIRE.  L'ovaire  est  Torgane  dans  lequel  les  ovules,  éléments  essentiels 
de  la  génération  sexuelle,  accomplissent  toutes  les  phases  de  leur  développe- 
ment, jws/meMre  à  leur  première  apparition,  jusqu'au  moment  où  ils  sont 
devenus  aptes  à  être  fécondés.  On  attribue  généralement  le  caractère  de  glande 
i  Tovaire  comme  au  testicule,  et  on  considère  les  ovules  et  les  spermatozoïdes 
comme  un  produit  de  sécrétion.  Au  point  de  vue  morphologique,  la  structure 
de  ces  organes  semble  justiûer  jusqu'à  un  certain  point  cette  manière  de  voir, 
et  au  point  de  vue  fonctionnel,  certains  éléments  des  glandes  génitales  élaborent 
des  produits  analogues  aux  sécrétions,  mais  les  ovules  ne  sont  nullement  un  pro- 
duit de  sécrétion,  ils  sont  au  premier  chef  des  éléments  vivants  et  indépendants, 
dont  Torigine  première  est  en  dehors  de  l'ovaire  proprement  dit.  C'est  ce  que 
démontre  l'étude  du  développement  des  ovules  et  de  l'ovaire. 

g  I.  DéTeloppement.  Historique.  Yalentin  est  le  premier  observateur 
qui  ait  fourni  des  données  positives,  et  confirmées  depuis  dans  tout  ce  qu'elles 
oui  d'essentiel,  sur  le  développement  de  l'ovaire.  Dès  1838,  dans  un  mémoire 
publié  dans  les  Archives  de  Mùller,  Yalentin  établit  nettement  1  homologie  de 
rovaire  et  du  testicule  :  «  L'origine  première  de  l'ovaire  et  du  testicule  est 
c  entièrement  analogue,  et  tous  deux  se  développent  de  la  même  Aiçon  pendant 
t  asseï  longtemps  jusqu'au  moment  où  un  caractère  différent  s'accuse,  lorsque 
•  la  continuation  du  développement  des  éléments  d'une  glande   tubulaire 
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a  s'arrête  dans  l*ovaire  et  que  les  caractères  de  sa  structure  première  denennenl 
«  de  plus  en  plus  difficiles  à  distinguer.  L*ovaire  des  mammifères  se  compose 
«  de  tubes  terminés  en  cicrum  à  leurs  deux  extrémités,  tant  à  leur  sommet  à  h 
«  périphérie  qu*à  leur  base,  qui  repose  sur  le  noyau  central  solide  de  Toiaire... 
a  On  voit  très-bien  ces  tubes  sur  des  embryons  de  vache  et  de  brebis  de  3  è 
«  5  pouces  de  long,  où  les  premiers  follicules  commencent  déjà  à  se  former. 
a  Ces  tubes  sont  formés  d*une  membrane  très-mince  et  très-résistante,  tapissés 
«  d'un  épithélium.  Ces  tubes  peuvent  8*isoler  non-seulement  dans  l'ovaire  des 
a  embryons,  mais  aussi  dans  celui  des  nouveaux-nés  de  vache^  brebis^  chalUti 
«  lapine.,.  Cliez  les  embryons  de  vache  les  follicules  se  montrent  dans  les  tubes 
«  de  l'ovaire  peu  de  temps  après  leur  formation.  Quand  on  parvient  à  isoler  un 
«  tube,  on  voit  que  les  follicules  sont  rangés-  à  la  suite  les  uns  des  autres  et 
((  que,  comme  dans  les  tubes  ovariques  des  insectes,  leur  développement  est 
«  d'autant  plus  avancé  qu'ils  sont  plus  éloignés  de  l'extrémité  en  cul-de-sac  do 
«  tubo...  » 

La  découverte  de  l'éminent  physiologiste  de  Berne  resta  comm^  non  aveane 
jusqu'en  1865,  où  parut  le  travail  de  Pflùger  qui  conBrmait  et  complétait  ks 
résultats  annoncés  par  Valentin,  résultats  qu'il  ignorait  lui-même  lorsqu'il, 
constata  les  mêmes  faits.  «  Les  données  de  Valentin,  écrit  Pflùger  dans  sa  pré- 
«  face,  ont  été  mises  en  doute  ou  absolument  niées,  si  bien  qu'aucun  manuel 
«  d'histologie  ne  prend  la  peine  de  mentionner  la  description  de  Valentin, 
«  publiée  cependant  depuis  près  de  trente  ans.  » 

Dans  ce  long  intervalle  de  temps,  Billrolh  seul  mentionne  incidemment 
en  1856,  à  propos  d'une  observation  de  tissu  glandulaire  fœtal  dans  une  tumeur 
du  corps  tli}Toïde,  qu'il  a  reconnu  l'existence  de  tubes  glandulaires  dansToniit, 
et  remarqué  (|u'ils  présentent  des  étranglements  en  forme  de  chapelet,  qui  sont 
le  prélude  de  la  formation  des  vé>icules  de  de  Graaf,  ce  qui  était  implicitement 
indiqué  déjà  par  ranalogie  que  signalait  Valentin  entre  les  tubes  ovariques 
des  insectes  et  ceux  des  mammifères,  et  l'ordre  de  développement  des  folli- 
cules semblables  dans  les  deux  cas. 

Comme  Valentin,  Pllngor  a  trouvé  dans  l'ovaire  de  veaux  nouveau-né5  de 
huit  jours,  de  jeunes  chattes  de  trois  semaines  et  de  jeunes  chiennes  nouTeiu- 
nécs,   des    tubes   auxquels    il  attribue    une  membrane  d'enveloppe    rcTéloe 
à  son  intérieur  de  cellules  épithéliales  et  renfermant  au  centre  de  grosses 
cellules   à   grands    noyaux   clairs,    qu'il    considère   avec    raison    comme  des 
ovules  cl  qu'il  désigne  50us  le  nom  d'ovules  primitifs  [Ureier)  ou  de  cellule 
mères,  «  On  observe  une  succession  régulière  et  graduelle  des  follicules  aux  ovules 
dans  un  même  tube.  La  partie  périphérique  des  tubes  renferme  les  formations le> 
plus  jeunes,  la  [larlie  centrale  les  plus  avancées.  Chez  les  jeunes  chattes  nouveau- 
nées  l'ovaire  se   com[)ose  de   tubes,  parallèles  les  uns  aux  autres,  asseï  sou- 
vent raniiliés  et  anastomosés  et  s'étendant  depuis  la  partie  centrale  de  l'organe 
usqu'au  contact  de  l'épithélium,  dans  V intérieur  même  duquel  sont  loifc^lf^ 
extrémités  des  tubes,  de  sorte  que  eelles-ci  semblent  faire  partie  intégrnnlt' 
de  VepitheHuin  externe  de  l'ovaire.  Il   nest  pas   rare  de  voir  de  JW^ 
cellules  déjà  différenciées  comme  ovules  dans  l'intérieur  de  répitheliutn.^ 
l'extrémité  jiéripliériqnc,  en  ciecum  conique,  des  tubes  les  plus  jeunes  qui  con- 
stitue une  chambre  germinativc  (AV/m/Va7/),  on  ne  trouve  cpi'un  amas  de  petit? 
noyaux  dans  un  protoplasma  granuleux,  sans  (lu'aucune  membrane  sépare  les 
petites  cellules  les  vmes  des  autres;  dans  une  phase  ultérieure  ces  poli^*^ 
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cellules  se  multiplient  et  augmentent  de  volume  ;  bientôt  on  voit  certaines  de 
ces  petites  cellules  remporter  sur  les  autres  par  un  accroissement  plus  consi- 
dérable de  volume  de  la  cellule  et  surtout  du  noyau,  qui  devient  clair  comme 
de  l'eau  et  remplit  la  presque  totalité  de  la  masse  cellulaire;  un  nucléole 
apparaît  dans  le  noyau.  Ces  grosses  cellules  sont  de  jeunes  ovules  qui  se 
différencient  des  jeunes  cellules  épitliéliales  du  tube  ovarique,  avec  lesquelles 
elles  ont  une  origine  commune.  On  trouve  souvent  le  cône  terminal  des  tubes 
OTariques,  lorsque  sa  largeur  est  augmentée,  entièrement  rempli  de  gros  noyaux 
clairs,  noyaux  d*ovules.  Dans  la  partie  moyenne  des  tubes,  les  ovules  forment  une 
chaîne  continue  (Eiketten)  sans  épithélium  interposé.  L*épithéiium  ne  se 
montre  qu'à  la  périphérie  du  tube  ovarique.  Ce  n'est  qu'à  la  partie  inférieure 
et  interne  des  tubes  que  l'épithélium  commence  à  entourer  les  ovules  d'une 
couronne  qui  est  le  premier  indice  de  la  formation  de  la  vésicule  dedeGraaf,  On 
constate  très-souvent  que  de  jeunes  follicules  de  de  Graaf  communiquent  encore 
avec  un  tube  ovarique  et  que  l'épithélium  du  follicule  n'est  que  la  continua- 
tion de  l'épithélium  du  tube.  Les  follicules  se  séparent  des  tubes  par  des 
étranglements  produits  par  la  pénétration  de  la  membrane  d'enveloppe  du 
tube  entre  deux  ovules  contigus;  l'épithélium  pénétrant  en  même  temps 
dans  l'intervalle  de  séparation  achève  d'entourer  l'ovule  de  toutes  parts.  Un 
tube  renfermant  une  chaîne  d'ovules  se  segmente  en  autant  de  follicules 
primordiaux  qu'il  contenait  d'ovules  ». 

Pflûger  a  également  vu  et  fif^uré  les  ovules  primitifs  (Ureier)  ou  cellules 
mères  (Mutterzellen)  se  multipliant  par  division  dans  l'intérieur  des  tubes. 

Quelques  mois  avant  la  publication  du  Mémoire  de  Pflûger,  mais  près  d'un 
an  après  que  les  résultats  les  plus  importants  de  son  travail  avaient  paru  dans 
le  CentrcUblatt  f,  irm.  Medicin,  0.  Schron  a  publié  dans  le  Zeitschr,  fur  iriss. 
Xoologie  ses  Recherches  hur  Vovaire  des  Mammifères,  De  ses  observations 
Entes  sur  les  chattes  avant  et  pendant  l'époque  du  rut  il  conclut  à  la  non- 
existence  de  tubes  dans  l'ovaire ,  et  signale  Texislenoe  d'une  couche  corticale 
sitoée  inimédialement  sous  l'albuginëe,  dans  laquelle  sont  confinés  chez  la 
femelle  adulte  tous  les  jeunes  follicules  de  de  Graaf;  à  la  périphérie  de  cette 
couche  on  trouve  même  de  jeunes  ovules  nus  sans  aucun  revêtement  épithélial. 
L'épithélium  folliculaire,  qui  se  développe  secondairement  autour  de  ces  ovules, 
provient  selon  lui  d'une  transformation  des  éléments  du  tissu  conjonclif,  du 
stroma  ovarien.  Klebs  avait  déjà  admis  cette  origine  des  cellules  de  l'épithélium 
folliculaire,  et  Foulis  a  prétendu  récemment  la  démontrer  par  ses  observations 
et  ses  dessins  (Quarterly  Joum.  ofMeil.  Science^  4876). 

Sappey,  en  1864,  décrit  dans  l'ovaire  de  fœtus  humains  à  la  naissance  une 
couche  corticale  de  jeunes  ovisacs  analogue  à  celle  décrite  par  Schron,  mais  en 
difTérant  parce  que  rien  ne  la  sépare  de  répithélium.  Sappey  conclut  de  là  à  la 
non-existence  de  l'albuginée  dans  l'ovaire  de  la  femme  adulte. 

Les  principaux  résultats  des  recherches  de  Pllùger,  contestés  par  Grohe  et 
BischofT,  sont  conûrmés  par  Spiegelberg,  Letztericli,  Langhans,  qui  trouvent  chez 
des  fœtus  humains  les  tubes  de  Yalentin-Pllûger,  constatés  ég:ilement  par  Ilis 
chez  les  poulets  {Arch,  fiir  micr,  Anat.,  4860)  et  par  Kolllker  qui,  refusant 
avec  raison  d'admettre  l'existence  d  une  membrane  d'enveloppe  des  tubes  de 
Valentin-pniiger,  les  désigne  sous  le  nom  de  cordons  glandulaires,  His  décrit 
et  figure  les  éléments  de  ces  cordons  comme  uniquement  constituéi 
jeunes  ovules,  pressés  les  uns  contre  les  autres,  dans  des  canaux  dont 
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sont  formées  uniquement  par  les  faisceaux  à  cellules  fusifoitnes  du  stroma,  sans 
aucun  vestige  de  cellules  dpilliélialcs  autour  des  ovules,  ni  dans  leurs  interstices. 

KôUiker  au  contraire  admettait  (1868  à  i873)  que  les  cordons  glandulaires 
consistent  en  une  couche  périphérique  de  cellules  épithéliales,  éléments  futon 
de  la  membrane  granuleuse  du  follicule,  et  un  amas  central  d*OTuIes  entassés 
et  pressés  les  uns  contre  les  autres  sans  inteq)osition  d'éléments  étrangers. 

Plus  récemment,  en  187-i  (Entwick.-GeÊckicht)^  il  décrit,  comme  His,  les  cor- 
dons de  la  zone  corticale  de  Tovaire  des  chiennes  nouveau-nées  comme  uniqae- 
ment  formés  d*ovules  pressés  les  uns  contre  les  autres  sans  épitliélium,  ni  enve- 
loppant, ni  interposé.  C'est  seulement  à  l'union  de  la  zone  corticale  et  de  U 
zone  médullaire  que  se  montre  Tépittiélium  provenant  de  cordons  glandulainss 
émanés  du  corps  de  Wolif,  qui  occupent  le  centre  médullaire  de  l'ovaire  et 
rejoignent  à  la  limite  des  deux  zones  les  cordons  ovulaires  corticaux. 

Les  données  de  Yalentin,  développées  et  complétées  par  PQûgcr,  acceptés 
par  le  plus  grand  nombre,  modifiées  seulement  sur  des  points  secondaires, 
régnaient  presque  sans  conteste  dans  la  science  depuis  1863.  E.  Van  Fienedeo 
(1870)  venait  de  les  confirmer  dans  la  partie  de  son  Mémoire  sur  la  compo- 
sition et  la  signification  de  l'œuf,  qui  concerne  les  mammifères,  sauf  qu'il  ne 
reconnaît  dans  la  chambre  gcrminativc  de  Pfluger  qu'une  masse  de  protoplasma 
à  noyaux,  sans  cellules  distinctes.  C'est  alors  que  parut,  en  1870,  le  Mémoire 
de  AValdeyer,  L'Ovaire  et  VŒuf,  qui  vint  profondement  modifier  les  idées  ayant 
cours,  et  entraîner  les  esprits  dans  une  direction  nouvelle.  Waldeyer  résume 
lui-même  en  ces  termes  les  résultats  principaux  de  ses  recherches  :  «  Les 
œufs,  aussi  bien  que  les  cellules  de  l'épithélium  folliculaire,  provienneut 
directement  de  Vépitheliiim  germinatify  épithélium  superliciel  de  refaire. 
Le  processus  de  fornialion  (do  l'ovaire)  consiste  dans  une  double  végétatioD  da 
tissu  coujonclif  vasculaire  sous-jacont  à  1  épitliélium  germinatif,  d'une  part,  et 
de  l'épithélium  germinalil  lui-même,  d'autre  part,  par  suite  de  laquelle  des 
masses,  petites  ou  grandes,  généralement  rondes,  de  celui-ci,  sont  deplusenplus 
englobées  dans  le  slroma  conjonclif;  les  cellules  englobi^es  laissent  bientôt 
reconnaître  une  différence  entre  elles,  une  partie  par  un  simple  accroissement 
de  dimensions  se  transforme  en  œufs,  les  ovules  primordiaux,  tandis  que  les 
autres  conservant  leur  volume  primitif  et  ensuite  se  divisant  nombre  de  fois, 
autant  qu'il  m'a  semblé,  produisent  de  plus  petites  cellules  qui  constituent  plus 
tard  répilhcliuin  folliculaire.  Déjà  dans  l'épithélium  germinatif,  même  à  la 
surface  de  l'ovaire,  certaines  cellules  se  distinguent  des  autres  par  leur  forme 
arrondie  et  se  caractérisent  comme  ovules  futurs.  Une  distinction  originellt 
entre  lea  ovulei^  primordiaux  et  les  cellules  folliculaires  éjntheliales  nexvtt 
donc  pa^.  Uépilhclium  germinatif  est  leur  source  commune.  L'origiD«î 
première  des  œufs  ne  doit  pas  être  cherchée  dans  l'ovaire,  mais  remonte 
bien  plus  loin,  aux  premiers  temps  du  dévelop[)cment  de  l'embryon.  Leitivk> 
de  Valcntin-Pfliiger  ne  jouent  (juun  rôle  secondaire.  Ils  7îc  sont  ncccssair^^ 
ni  à  la  fornialion  des  (cufs,  ni  à  celle  des  follicules.  La  plus  grande  partie 
des  follicules  se  sont  certainement  constitués  longtemps  avant  la  forraaliofl 
des  tubes,  par  le  seul  fait  de  Tenveloppement  toujours  croissant  de  l'^i* 
thélium  par  le  slroma  vasculaire  )k 

Waldeyer  assure  en  elfcl  (jue,  d'après  ses  propres  observations,  les  lul«esde 
Valenlin-Pfliiger  n'existent  dans  l'ovaire  des  fœtus  humains  que  vers  le  neuvième 
mois  cl  pendant  uu  certain  temps  après  la  naissance.  11  les  considère  comflK- 
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des  formations  secondaires  résultant  d*un  bourgeonnement  avec  invagination, 
dans  l'intérieur  du  stroma  ovarique,  de  répithélium  germinatif  superficiel.  Ces 
inraginations  persisteraient  à  Tétat  adulte  chez  les  chiennes  et  les  lapines. 
Waldeyer  leur  fait  jouer  un  rôle  très-actif  dans  la  production  des  ovules,  lesquels 
te  développeraient  par  métamorphose  des  cellules  de  Tépithélium  invaginé 
comme  ils  se  développent  primitivement  de  celles  de  l'épithélium  germinatif. 

Les  résultats  annoncés  par  Waldeyer,  il  y  a  bientôt  dix  ans,  contestés  abso- 
lament  par  Kappff,  confirmés  seulement  en  ce  qui  concerne  Torigine  première 
de  OTiiles  dans  Tépithélium  germinatif  par  Foulis,  qui  fait  dériver  Tépithélium 
Mlicolaire  d^une  transformation  des  éléments  conjonctifs  du  stroma,  et  par 
Kôlliker,  qui  fait  provenir  cet  épithélium,  non  sans  raison,  comme  nous  le  verrons, 
des  cordons  glandulaires  émanés  du  corps  de  Wolff,  sont  aujourd'hui  générale- 
ment acceptes  sans  réserve. 

Les  embryologistes  les  plus  distingués,  Semper  et  ses  élèves,  Bœlfour,  Yan 
Beiieden,Folk,  les  confirment  par  leurs  propres  recherches  tant  sur  les  invertébrés 
que  sur  les  groupes  inférieurs  des  vertébrés.  Le  professeur  Ratbiani,  qui,  comme 
il  le  déclare,  avait  longtemps  douté  de  Torigine  épithcliale  que  Waldeyer 
migne  aux  éléments  de  la  membrane  granuleuse,  croit  avoir  acquis  la 
preuve  de  l'exactitude  de  cette  observation  sur  des  ovaires  de  jeunes  chiennes 
de  quatre  h  cinq  mois.  On  peut  dire  qu'aujourd'hui  l'axiome  fondamental,  dans 
\tipe[  Waldeyer  résume  sa  doctrine  sur  l'origine  des  ovules  et  des  éléments 
enentiels  de  l'ovaire  :  «  Les  œufs  et  répithélium  folliculaire  dérivent  directe- 
sent  de  l'épithélium  superficiel  de  l'ovaire  (épithélium  germinatif),  »  cet 
inoroe  est  bien  près  d'être  considéré  comme  une  des  lois  les  mieux  assises 
dans  la  science. 

Cest  à  la  critique  basée  sur  la  double  étude  du  développement  phylogéné- 
tiqne,  et  du  développement  ontogénique  des  œufs  et  de  l'ovaire,  que  nous  devons 
iareappel  pourdiscemer  la  part  de  vérités  et  d'erreurs  que  renferme  la  doctrine 
Meeptéc  aujourd'hui  presque  sans  conteste. 

DifEioppEUERT  PHYLOGÉsÉTiQUE  DES  ŒUFS.  Lcs  gcrmcs  rcproductcurs  des 
pietisles  se  forment  par  la  segmentation  du  protoplasma  d'une  monère  enkystée, 
(Q  petites  masses  globuleuses  qui,  devenues  libres  et  acquérant  des  prolongements 
^ioÂiks(flagellum,pseudopo(les),  reproduisent  le  iy\)e  de  l'individu  générateur. 
Ghei  les  Radiolaires,  une  partie  seulement  de  protoplasma  inclus  dans  une 
capsule  génératrice  se  segmente  en  germes  reproducteurs. 

Chez  les  Protozoaires  (infusoires  ciliés),  dont  Balbiani  a  découvert  la  gêné- 
'Hioo  sexuelle  avec  accouplement,  le  noyau  de  la  cellule  unique  qui  constitue 
^  êtres  simples  représente  lui-même  une  cellule  germinatrice  avec  noyau 
^  nacléole,  un  œuf  primitif  qui  produit,  par  segmentations  successives  de  la 
Msicule  nucléaire  et  du  protoplasma,  des  ovules  secondaires.  Cenx-ci  après 
'  teooaplement  sont  expulsés  du  corps  du  parent.  Bien  que  Huxley  et  Van  Bene- 
^y  s'en  référant  aux  observations  de  Engelmann,  Bûstchli  et  Ilerlwig,  contestent 
^partie  la  signification  des  faits  observés  par  Balbiani,  aussi  bien  Tassimilation 
^U  nacléole  (endoplastule)  à  un  testicule  que  celle  du  noyau  (endoplaste  de 
lniley)  à  un  ovaire,  ils  admettent  cependant  la  conjugaison  avec  copulation  et 
■CliaDge  des  nucléoles,  et  d'après  Bûstchli  l'endoplaste  se  divise  après  la  copula- 
Um  en  quatre  fragments  (Stylonichia  mytylus)  qui  s'arrondissent  et  forment  les 
t>ii2esde  Balbiani,  lesquels  sont  expulsés  hors  du  corps. 
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A  un  degré  plus  ëlevë,  chez  les  organismes  pluri-cellulaires  les  plus  simples 
que  Tou  connaisse,  les  DicyémideSy  pour  lesquels  Van  BenedeOy  à  qui  Ton  doit 
la  connaissance  exacte  de  leur  organisation  et  de  leur  développenient»  propose 
la  création,  acceptée  par  Huxley,  d*un  embranchement  nouveau,  celui  des 
Mésozoaires,  chez  les  Dicyéniides,  les  cellules  constituantes  se  difl'ërencient 
en  deux  ordres  correspondant  aux  deux  feuillets  primitifs  du  blastoderme  des 
méta/oaircs  (invertébrés  et  vertébrés),  Vectodertne  et  V endoderme  :  ce  dernier 
n*est  représenté  que  par  une  seule  grande  cellule,  occupant  Taxe  du  corps  de 
ranimai  vermiforme  et  enveloppée  de  toutes  parts  par  les  cellules  ectodenni- 
ques.  Dans  le  retient  u m  protoplasmatique  qui  cloisonne  les  grandes  vacuoles 
dont  est  creusée  la  cellule  endoderniique  se  développent  par  formation  endogène 
des  cellules  germes,  des  ovules^  qui  se  segmentent  et  se  transforment  dans  h 
cellule  même  en  embryons  :  ceux-ci,  leur  développement  aclievé,  perforent  la 
paroi  du  corps  du  parent  et  deviennent  libi'es. 

Dans  d*autres  individus  de  forme  spéciale  (rhomboïdes)  de  la  même  espèce,  ce 
sont  deux  cellules  germigènes  développées  au  voisinage  des  pôles  du  noyau  de 
la  cellule  endodermique  qui  produisent  par  formation  endogène  dans  leur  pro- 
toplasnia  des  noyaux  autour  desquels  se  segmente  le  protoplasma  de  la  cellule- 
mère  et  qui  deviennent  autant  d*ovules  qui  se  développent  en  embryons  infuso- 
ri  formes. 

Après  les  Dicyémides,  tx-pe  arrêté  avant  le  stade  de  formation  du  second 
feuillet  du  blantoderme^  nous  arrivons  aux  plus  simples  des  métazoaires,  les 
Polijl)eSt  i*cprcscntants  réels  de  la  Gastrula  de  Ilsckel.  Chez  eux  Forganisatiou 
atteint,  mais  ne  dépasse  pas  le  stade  du  blastoderme  à  deux  feuillets. 

l/ul)sorv;ition  d'animaux  qui,  arrivés  à  l'état  adulte  et  au  complet  dévelop- 
pcnieiU  fonctioiinol  des  organes  génitaux,  conservent  la  simplicité  d'organisatiou 
des  premières  phases  de  1  évolution  embryonnaire  des  vertébrés,  présente  des 
avantages  incontestables  pour  la  solution  du  [)roblème  de  l'origine  des  éléments 
générateurs,  et  permet  un  contrôle  précieux  des  résultats  obtenus  par  l'élude 
des  animaux  supérieurs. 

Dans  ces  conditions,  les  plus  favorables  cependant,  les  difficultés  restent 
encore  telles  (jue  tontes  les  opinions  [>ossibles  ont  été  émises  par  les  naturaliste^ 
qui  ont  étudié  le  développement  des  organes  génitaux  chez  les  polypes.  Huxley 
avait  conrJu  de  ses  observations  que  les  éléments  mâles  et  femelles  apparais- 
sent entre  Ve7ido(lenne  ci  Vectodenne  et  semblent  provenir  plus  probablement 
de  rectoderme.  Allman,  Kolliker,  aflirment  que  les  cellules  ovulaii'es  et 
spermatiijues  dérivent  toutes  deux  de  Vendoderme;  Keferstein,  Eliler,  Glaus, 
W  Millier,  M.  Schultze  et  Kleinenberg,  les  rattachent  à  Vectodenne, 

Après  Huxley,  mais  antérieurement  aux  autres  observateurs  que  je  viens  de  ci- 
ter, dans  une  Étude  anatorniqur  et  plnjsiologifjue  sur  les  polypes  hydraires(Uém, 
de  la  Soc,  de  biologiey  1852),  je  comparais  les  couches  dont  j'a\ais  constaté 
l'existence  dans  la  paroi  du  c()r[)s  de  ces  animaux  aux  feuillets  du  blastoderme 
des  veilébrés.  J'ignorais  à  cette  épo(]ue  que  des  idées  analogues  avaient  été 
déjà  émises  par  Huxley  (en  1849).  (iel  éminent  naturaliste  établit  un  parallélisme 
entre  Tt^ctoderme  des  zoophytes  et  le  feuillet  externe  de  l'embryon  des  verlébnis 
d'un  côté,  l'endoderme  et  le  feuillet  interne  de  l'autre,  et  conclut  à  une  analogie 
évidente  entre  un  liydrozoaire  adulte  et  un  embryon  de  vertébré  :  conclusion 
identique,  même  dans  les  termes,  à  celle  où  j'avais  été  conduit  d'une  manière 
tout  à  lait  indépendante  par  mes  observations  sur   les   hydres   d*eau  douce. 
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/observation  du  développement  des  éléments  générateurs  mâle  et  femelle 
bez  ThydrQ  brune  et  Thydre  verte  m'avait  amené  à  conclure  que  ces  éléments 
e  forment  entre  la  membrane  inlerne  et  la  membrane  externe  et  arrivent  au 
lebors  par  suite  de  la  rupture  de  cette  dernière.  Ces  derniers  résultats  concor- 
lent  avec  ceux  auxquels  ont  été  ultérieurement  conduits  par  leui^  observations 
iQr  les  hydrozonires  marins  :  Huxley  (1858),  Kôliiker  (1866),  Allman  (1872) 
it  Klcincnberg'  (1872),  pour  ce  qui  concerne  les  polypes  d'eau  douce. 

Dans  un  récent  travail  sur  la  Distinction  originelle  du  testicule  et  de  V ovaire^ 
S.  Van  Beneden  constate  que  dans  les  bourgeons  génitaux  des  Uydractinies,  où 
ief  sexes  sont  séparés,  et  dont  les  colonies  sont  les  unes  mâles,  les  autres 
hmelles,  les  ovules  primitifs  apparaissent  au  milieu  des  cellules  épitbéliales  de 
fendoderme  par  transformation  de  certaines  cellules  à  noyaux  volumineux, 
Daii,  dès  que' les  ovules  sont  nettement  caractérisés  par  leur  forme  spliériqueet 
lîflereuciés  des  cellules  épithéliales,  ils  occupent  la  coucbe  profonde  de  Ten- 
dodermc  des  sporosacs,  et  sont  séparés  de  la  cavité  interne  par  la  couche 
ée  cellules  épithéJiales  endodermiques. 

Chez  les  Méduses^  les  amas  d  œufs  qui  constituent  les  ovaires  se  développent 
mai  sur  les  parois  des  canaux  gastro-vasculaires,  qui  ne  sont  que  des  diverti- 
Mliuns  de  la  cavité  digestive,  et  leurs  rapports  intimes  avec  Tendoderme  résul- 
lant  de  cette  situation  même.  Quand  les  cavités  gastro-vasculaires  se-  séparent 
paduellement  de  la  cavité  intestinale  pour  constituer  la  cavité  du  corps,  (|ui 
lOfeme  chez  des  vers  inférieurs,  les  Siponcles^  communique  encore  avec  la  cavité 
intestinale,  comme  je  Tai  constaté,  par  des  orilices  punctiformcs  bordés,  de  cils 
ribratiles  à  travers  lesquels  la  partie  liquide  du  chyle  passe  dans  la  cavité 
in  corps  (cavité  lymphatico- sanguine),  les  ovules  se  développent  sur  la  paroi  de 
la  cavité  du  corps  revêtue  par  une  couche  d'épilhélium  d*origine  endodermique. 
Cbei  les  Bryozoaires^  les  Tuniciers^  les  Annélides,  c*est  encore  dans  la  cavité 
du  corps  revêtue  par  un  épitliélium  endodermique  que  proéminent  les  amas 
d*OTules  qui  constituent  les  ovaires.  Si  des  Ascidies,  souche  présumée  des 
vertébrés  d*après  Kœvalesky  et  Haeckel,  ou  des  Annélides,  aux(|uels  avec  plus 
de  raison,  selon  nous,  Semper  attribue  le  mêuie  rôle,  nous  passons  aux  Ver- 
CÂréi,  pourrons-nous  constater  encore,  au  moins  dans  la  période  embryon- 
Qrire,  les  rapports  intimes  entre  Tendoderme  et  les  ovules,  que  nous  montrent 
las  formes  simples  du  type  animal  ? 

Quel  est  chez  les  vertébrés  Thomologue  de  cette  cavité'  du  corps  des  invcr- 
tdbrés  qui,  débutant  comme  diverticulum  de  la  cavité  digestive,  s*en  sépare 
Sviduellement  et  se  transforme  en  cavité  lymphatico-sanguine  dans  laquelle 
tombent  et  séjournent,  un  temps  plus  ou  moins  long,  les  œufs  mûrs  détachés  de 
laparoi  du  corps,  disposition  que  nous  trouvons  encore  chez  les  Tuniciers  elles 
Âmélides,  types  qui  présentent  les  affinités  les  plus  étroites  avec  les  vertébrée 
Ultérieurs?  La  présence  dans  la  cavité  péritonéalc  de  beaucoup  de  poissons,  surtout 
'IVfoîsioa^e  deTovaire,  d'unépithélium  vibratile  analogue  à  celui  qui  constitue 
f  endoderme  des  zoophytes,  et  qui  tapisse  le  plus  souvent  la  cavité  du  corps 
dm  les  invertébrés,  était  déjà  une  indication  trop  longtemps  méconnue  de 
l^lioinologie  du  péritoine  avec  la  cavité  du  corps.  Lorsque  Thiry  eut  constaté 
^■dément  la  présence  d*un  épitliélium  vibratile  dans  une  grande  partie  de  la 
*Mace  përitonéale  des  Batraciens  et  que  l'on  eut  reconnu  (Recklinghausen  et 
^çbweiger-Seidel)  que  la  cavité  péritonéale  communique  avec  le  système  lympha- 
^^Qey  tant  ciicz  les  Batraciens  qne  chez  des  Mammifères  (rongeurs),  cesafGnités 


C56  OYAIRI^.  (dkteloppexbht) 

devenaient  encore  plus  évidentes,  mais  c'est  à  Waldeyer  que  Ton  doit  d*avoîr 
mis  hors  de  doute  Hiomologie  de  la  cavité  péritonéale  des  vertcbrés  avec  lacaviul 
du  corps  des  invertébrés  en  montrant  que  môme  chez  les  vertébrés  supérieun, 
Oiseaur  et  Mammifères^  une  partie  de  l.i  cavité  péritonéale  est  revêtue  d'un 
épithélium  mu(|ucux  dont  les  rapports  avec  les  éléments  générateurs  sont  les 
méinc^  que  ceux  de  Tendoderme  des  zoophytes  et  des  acalèphes  et  de  Tépithé- 
lium  de  la  cavité  du  corps  des  Tuniciers  ou  des  Vers;  rapports  beaucoup  plus 
prononcés  encore  que  chez  Tadulte,  chez  Tembryon  oh  tout  le  revêtement  primor- 
dial du  péritoine  pariiit  être  unépithélium  muqueux.  Waldeyer  fut  mis  sur  h  voie 
de  cette  découverte  par  la  constatation  du  fait  que  la  presque  totalité  de  la  surfioe 
libre  de  lovaire,  au  lieud*étre,  comme  on  le  pensait,  revêtue  d*nne  couche  tris- 
adhércntc,  et  impossible  à  isoler  d*épithélium  séreux  (endothélmm  péritonéal  à 
grandes  cellules  plates),  en  était  complètement  dépourvue,  et  recouverte  au  con- 
traire par  un  épithélium  muqueux  à  cellules  cylindriques,  qui  se  continue 
manifestement  avec  répithëlium  cylindrique  à  cils  vibratiles  de  la  trompe  par 
rintcrniédiaire  d*une  des  franges  du  pavillon  qui  rattache  la  trompe  à  Tovaire. 
(^cttc  disposition,  qui  est  constante  chez  la  truie  et  la  lapine,  se  retrouve  même 
dans  quelques  cas  chez  la  femme.  L'épithélium  muqueux  de  Tovaire  est 
dépourvu  des  cils  vibratiles  qui  cessent  à  la  limite  de  la  trompe.  J*ai  cepcndtnt 
chez  de  jeunes  lapines  trouvé  des  cellules  de  Tépithéhum  ovarique  munies  de 
cils  vibratiles  comme  celles  de  lu  trompe. 

Vers  la  même  époque  où  Waldeyer  trouvait  ces  faits  si  intéressants,  leHolliD- 
dais  Kostcr  constatait  également  la  présence  d'un  épithélium  muqueux  sur 
l'ovaire.  PflQger,  avant  Waldeyer  et  Koster,  avait  vu  et  fîguré  Tépithélium 
cylindrique  du  revêtement  ovarique  chez  la  chatte,  constaté  également  des  rap- 
ports si  intimes  entre  les  extrémités  terminales  des  cordons  glandulaires  de 
l'ovaire  cl  ré|»illiéliuin  périlonéal,  qu'il  désijinc  ce  dernier  par  le  nom  d 'épi- 
thélium ovari(iue  externe  :  il  formule  en  termes  précis  cette  idée  à  laquelle 
W«lileyer  devait  donner  plus  tard  tant  de  développements  et  baser  toute  sa 
doclrine  de  l'ovogenèse  :  qu'o/i  ne  pouvait  pan  plus  longtemps  douter  que  le 
périlninc  soit  la  matrice  trou  partent  les  glandes  génitales.  11  avait  recoouu 
la  |)résenrc  déjeunes  ovules  dans  ré])aisseur  même  de  répilliélinm  ovario-péri- 
tonéal,et  note,  ce  que  Waldeyer  a  méconnu  plus  tard,  que  les  extrémités  |x'ri|»bé- 
riques  des  tubes  glandulaires  de  l'ovaire  sont  comme  enchâssées  dans  l'épaisseur 
de  l'épitliélium  périlonéiil,  attei'^niant  presque  à  sa  surface,  et  en  sont  eu  realilé 
une  des  jmrtics  constituantes.  Mais  i*liypothèsc  erronée  qu'il  avait  émise,  qut 
le  péritoine  et  les  séreuses  en  général  possèdent  le  caractère  glandulaire  \vi\  fil 
méconnaître  la  connexilé  de  l'épithélinni  ovarique  avec  Tépithélium  tubaiie,  et 
par  suite  la  véritable  signification  du  fait  qu'il  avait  observé,  c'est-à-dire  h 
l'ersistance  dans  la  région  génitale  du  jHiritoine  des  mammifères,  de  conditions 
d'organisations  homologues  à  celles  de  la  région  géniUile  soit  de  la  cavité  du 
corps,  soit  de  la  cavité  endodermique  des  organismes  inféricui-s.  C'est  eu  effet 
de  l'étude  du  développement  embryonnaire  seule  que  pouvaient  jaillir  ces  clartés 
nouvelles. 

Dl'-VELOPPKMENT   OMOGÉNIQUE  DE    l'ÉLKMEM  GÉKÉRATEUR   FEMELLE    CHEZ   LES  Vtt- 

TLBRÉs.  Développement  de  la  cavité  du  corps  et  de  son  épithélium  cheziei 
oiseaux  et  les  mammifères.  Vers  la  trente-sixième  heure  de  T incubation, ch« 
l'embryon  de  poulet,  el  le  neuvième  jour  chez  Tembryon  de  lapin,  une  fente 
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apparaît  dans  l'épaisseur  da  mësoderme  en  dehors  de  la  plaque  axiale.  Cette 
fente  sépare  le  mésoderme  en  deux  lames,  dont  Tune  s*accoie  à  rcctoderme 
{lame  musculo-cutanéé)^  et  l'autre  à  l'endoderme  (lame  fibro-inteslinalé);  cette 
fente  est  la  première  ébauche  de  la  cavité  pleuro-péritonéale  (cavité  du  corp^ 
ecdomé).  Les  bords  de  la  fente  s'écartent  bientôt  et  au  voisinage  immédiat  de 
la  partie  centrale  du  feuillet  moyen,  qui  est  restée  indivise  en  dehors  de  la 
pnlo-verlèbre,  la  cavité  qui  a  succédé  à  la  fente  primitive  pousse  deux  prolon- 
gements, l'un  en  haut  et  en  arrière,  l'autre  en  bas  et  en  dedans  ;  entre  ces  deux 
goattîères  s'accuse  un  bourrelet  saillant,  le  ri/f/im^n(  icro-^^nito/ de  Waldeyer.  De 
la  quarantième  à  la  quarante^inquième  heure  chez  le  poulet,  les  cellules  du  méso- 
derme  qui  forment  la  paroi  immédiate  de  la  cavité  pleuro-péritonéale,  régulière- 
ment juxtaposées,  constituent  un  épitliélium  dont  les  éléments  ont  une  forme 
eobique  ou  cuboHsylindrique  et  prennent  au  niveau  du  bourrelet  génital  surtout 
la  forme  cylindrique  nettement  accusée.  Cet  épithélium  cylindrique  muqutux 
ne  recouvre  pas  seulement  à  cette  époque  le  bourrelet  génital,  il  se  prolonge 
ao  delà  sur  la  surface  de  la  cavité  péritonéale,  et  avait  été  vu  avant  Walleyer 
par  Bomhaupt,  Kuppfer  et  Schenk,  qui  décrit  même  Tépithélium  péritonéal 
comme  étant  partout  cylindrique,  quoiqu'on  réalité  les  cellules  diminuent  de 
hauteur  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  surface  de  la  région  germinative,  de  la 
partie  moyenne  de  la  plaque  médiane  du  mésoderme.  Vers  la  soixantième  heure 
dincubation,  l'épithélium  cylindrique,  dont  les  cellules  atteignent  le  maximum 
de  développement  au  niveau  du  bourrelet  génital  et  diminuent  considérablement 
de  hauteur  au  niveau  des  gouttières  qui  le  limitent  latéralement,  s'arrête  à 
peu  de  distance  de  leur  bord  extérieur,  oîi  commence  le  revêtement  de  cellules 
plaies  endolhéliales  de  la  surface  péritonéale.  Du  milieu  du  troisième  jour  à  la 
fin  du  quatrième,  l'épithélium  cylindrique  du  bourrelet  génital  (épithehum 
gtfrmffiaf  f/'de  Waldeyer)  s'épaissit  de  plus  en  plus  en  dehors  et  en  dedans  surtout. 
A  la  fin  du  quatrième  jour,  entre  les  cellules  du  renflement  épithélial  qui  avoisine 
la  racine  du  mésentère  apparaissent  de  grosses  cellules  rondes  avec  de  grands 
noyaux  brillants,  munis  quelquefois  d'un  nucléole  et  mesurant  de  15  à  48  milL 
de  mm.  ;  ces  cellules  présentent  tous  les  caractères    des  ovules  :  ce  sont  les 
OTules  primordiaux  de  Wahleycr. 

Sur  des  embryons  de  Lézard  ocellé  et  sur  des  embryons  de  lapins  de  42  mil- 
limètres (du  dixième  au  onzième  jour),  dont  le  rudiment  génital  était  exacte- 
meot  à  la  même  période  de  développement  que  les  embryons  de  poulet  à  la  fin 
du  quatrième  jour  observés  par  Waldeyer,  j'ai  trouvé  les  ovules  primordiaux 
interposés  aux  cellules  cylindriques  de  Tépithclium  germinatif  absolument 
comme  Waldeyer  les  figure  dans  lembryon  de  poulet  :  ils  étaient  caractérisés 
par  un  gros  noyau  clair  et  brillant  entouré  d'une  mince  couche  de  protoplasma 
et  muni  d'un  nucléole  globuleux  très-foncé.  L'évolution  ultérieure  de  ces  élé- 
ments ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  leur  véritable  nature.  Les  observations  de 
Semper  et  de  Balfour  sur  le  développement  de  l'ovaire  des  Plagiostomes  (Squa- 
lea),  œlles  de  Al.  Schultze  et  de  Herbert  Ludwig  sur  le  même  sujet,  celles  de 
Kolesnikow  sur  les  premières  phases  du  développement  de  l'ovaire  des  Baira- 
ciemeideB  Poissons  telœoslcem^  celles  surtout  de  Max  Braun  sur  le  dévelop- 
pement des  organes  génitaux  des  Reptiles  écailleux^  qui  toutes  établissent  que 
lea  premiers  ovules  apparaissent  dans  l'épaisseur  de  l'épithélium  péritonéal  dans 
la  région  germinative  en  dedans  et  en  avant  du  rudiment  du  corps  de  Wolff  (vojf. 
fig.  It  2  et  4),  mettent  donc  hors  de  doute  que  chex  tous  les  Vertébrés  comme 
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chez  les  Zoophijte»  les  premiers  ovules  se  développent  dans  l'épaisseur  d*UDe 
roiichc  épithélialc  présentant  les  caractères  de  répilliélium  muqneux. 

Mais,  pour  être  en  droit  d^anirmer  que  l'iiomologie  est  complète  et  que  le 
premier  stade  d*évolulion  des  germes  ovulaires  chez  les  Mèta^oaive*  les  plus 
l'ievrs   n*est  (|ue  la  reproduction  héréditaire  de  cette  évolution  telle  queik 
s'accomplit  dans  les  types  les  plus  simples  et  les  plus  anciens  de  ce  grand 
embranchement,  il  faudrait  pouvoir  établir  que  Tépithélium  germinatif  dérive  de 
V endoderme.  Or  la  cavité  pleuro-|»critonéaIe  est  une  formation  mésodermiqui!, 
elle  rt'sulte  de  Técaitement  des  deux  lames  musculo-cutanée  et  intestinale  de 
ce  l'euillct.  La  région  iibro-germinative,  dont  les  éléments  superficiels  consti* 
tuent  la  couche  à  épithélium  cylindrique,  au  sein  de  laquelle  apparaissent  les 
ovules  primonliaux,  aurait,  d'après  Waldeyer,  la  même  origine  que  le  fond 
commun  des  glandes  un)-génitnles  et  proviendrait  pour  la  plus  grande  pailiedela 
lame  moyenne  et  de  la  |K)rtion  contiguë  de  la  lame  latérale  supérieure  [lame 
musmlo-intanvr)^  c'est-à-dire  (|u  elle  dépendrait  du  méwderme.  Dans  un  autre 
passade,  Walduyer  semble  même  admettre  que  le  germe  des  organes  géoilo- 
urinaircs  est  une  provenance  du  cordon  axial  de  His  et  se  rattache  par  loi  ï 
VccUnlrnut^  opinion  qui  est  à  peu  de  chose  près  la  même  que  celle  que  Bis 
avait  antérieurement  émise,  cl  si  l'appui  de  laquelle  il  invoquait  la  présence 
dans  certains  kvstes  de  Tovaire  de  formations  semblables  à  celles  du  feuillet 
corne   {ectodcrme)^  cheveui,  \m\tf  dents,   etc.    Bien  loin    de   se  rattaclier 
IHHir  leur    origine    à     rendoderme,  Tépitliélium    germinatif     et   les  ovules 
primordiaux  proviendraient  non  pas  seulement  du  mésoderme,  mais  de  l'ectCH 
derme.  \Valde\er  iiuliipie,  il   est   vrai,  que  c'est  spécialement  le  canal  de 
\\ollï()u'il    reconnaît  ooinme    une  émanation  secondaire  de   l'ectoderme, et 
r'est  ,iu»i  de  ee  feuillel   (|iio  Mis  lait   dériver  directement  le  canal  de  WoilT. 
0\\  comme  nous  le  verrons  ultriieuremenl.  un  des  élèves  de  Waldever,  Uoniili, 
a  \\i  le  cau.il  do  XNollïso  loriiier  k\\ci  renibiyon  de  poulet  pnr  invagination  de 
répillirliuni  piMitoui'al  de  la  n-.ion  ^eruiinatixe,  pr^KÔdô  que  Waldever  lui  même 
lUvnt  iiMUire  doloriniii.inl  l.i  loimation  du  conduit  de  Mulier.  Avant  la  publi- 
K'Mw.y  vlii  li.i^.iil  do  \\,iM\ii.  li.ello  ol  linseiibiT:;  a\aient  obsorvi'  ce  mode  de 
lii  M  i.>  j '^  m.  ni  liu  v.n.ilJo  \\o\\\  pai  inv.i^ination  de  l\'pitlicliuni  périlom'ul. 
ri;iN  u'.oninunl  ,IST.*^  ,  \.  Siiiull/  a  h^iiiré  les  di  lit  •roules  phases  de  la  r>rma- 
t.o'i  *i.i  i.inai  lio  W.h'i  par  une  vKptosMOU  de  la  lame  m.ivenne    Mi  !  tri  pin  lit  f 
il.i'.-N   "..i./u  lie  Ni:;\..^ino  \c  1'.  liioino  muqusux  de  la  rêji«'n  j;ornnnjliv(\  b 
t  »"...,\.:  i-../i  .io  ,  .>  .l^; .  \.i;»v*:.s   ai:cs  sr.r  dos  Uj-os  diiïértiils  lie   vtrîi-Lrcs  est 
i-.ii.    ..,.1..;.;.»*   >;.... .M'  ..:'  '.•.îi-  c\..c;.'.ii  it,  t*.  le   \.:il   jue  le  ooiid^-il  do  WollV 
nui.i    I.  /.  ..:'.       .1.1  >:./....  I:  .-..i  :'.i;  :.t  i  »•   .'m  .i  l.^  ii«i  li  %  il  ii;>  tl  W  .ildo^Oi  II' loidi'.ii- 
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Les  obaenrations  de  E.  Yan  Beneden  sur   la  formation  du  blastoderme  des 
PoÎMSons  télctostéens^  et  celles  surtout  sur  le  développement  de  Tœuf  du  Lapin  ^ 
semblent  établir  très-nettement  que  le  mésoderme  se  constitue  uniquement  aux 
dépens  d'éléments  provenant  de  Tendoderme.  L'épitliélium  germinatif  et  les 
ovules  primordiaux  dériveraient  donc  d'éléments  appartenant  primitivement  à 
l'endoderme.  Avant  même  d'avoir  démontré  par  ses  propres  observations  sur  Tœuf 
des  mammifères  que  le  feuillet  moyen  résulte  d'un  dédoublement  du  feuillet 
înten^,  E.  Van  Beneden  a  pu  dire,  en  terminant  son  Mémoire  sur  le  dévelop- 
pement des  organes  sexuels  des  Uydractinies  :  «  11  résulte  de  toutes  l«js  dernières 
obBenralions  cmbryogéniques  faites  chez  les  vertébrés  que  le  feuillet  moyen  de 
Van  Baëer  et  de  Remak  ne  donne  naissance  qu'à  Tcpithélium  de  la  cavité  périto- 
néale  primitive.  Or,  d'après  les  observations  de  Waldeyer,  l'épitliélium  super- 
ficiel de  l'ovaire  des  vertébrés  n'est  que  cette  partie  de  l'épitliélium  périlonéal 
qui  recouvre  la  plaque  moyenne.  Les  observations  de  Gôttc,  de  Peremeschko,  de 
Sebenk,  d'Œl lâcher, de  Rienecke,  ont  démontré  que  le  feuillet  interne  et  le  feuillet 
Bojen  de  Remak  ne  sont  que  des  parties  différenciées  d'une  même  lamelle  cel- 
loUire  (V endoderme)  qui  dérive  tout  entière  du  vilellus  blanc  chez  les  batra- 
denf.   L'épithélium  sexuel  femelle  qui  persiste  à  la  surface  de  l'ovaire  des 
mammifères,  aux  dépens  duquel  se  forment  les  tubes  ovariens,  les  vésicules  de  de 
Griaf  et  les  canaux  de  Mûller,  dérive  donc  en  dernière  analyse  de  Y  endoderme  ». 
S*il  parait  bien  établi  que  les  ovules  primordiaux  ont  leur  origine  dans  une 
eooche  d'épithélium  constituant  l'endoderme  ou  en  provenant,  l'opinion  émise 
par  Waldeyer  et  admise  aujourd'hui  par   les  embryogénistes  le  plus  auto- 
risés, que  les  ovules  primordiaux  sont  le  produit  d'une  métamorphose  des 
eellules  épithéliales,  au  milieu  desquelles  on  les  rencontre,  est-elle  aussi  bien 
ibiidëe?  Ni  Waldeyer,  ni  aucun  de  ceux  qui  adoptent  son  opinion,  n'ont  donné 
ne  seule  ligure  qui  établisse  la  réalité  de  cette  transformation  d'une  cellule 
de  l'épilhélium  germinatif  en  ovule.  On  n'a  démontré  en  aucune  façon  l'existence 
de  formes  de  transition  entre  les  cellules  épithéliales  toutes  semblables  entre 
elles  et  les  ovules  juxtaposés,  si  diiïérents  d'elles  par  leur  forme,  leurs  dimen- 
sions, leur  grand  noyau  clair  ;  on  n'observe  pas  davantage  ces  formes  de  transi- 
tion dans  les  Ggnres  que  donne  Waldeyer  de  l'épithélium  germinatif  renfermant 
de»  ovules  primordiaux   tant  chez    l'embryon  de  poulet   que  chez   l'enfant 
nouveau-né,  ni  dans  les  figures  données  par  Semper,  llerbst,  Ludwig,  A.  Schultz, 
de  répithélium  péritonéal  des  squales  avec  ovules  intercalés,  ni  dans  celles 
de    Max  Braun  de   l'épilhélium    germinatif  de    la    bandelette  génitale.    Le 
seul  dessin  que  donne  Waldeyer  de  cellules  épithéliales    (Ëierslock  und  £t, 
pi.  H,  fig.  li,  b),  se  transformant  en  jeunes  ovules  chez  un  fœtus  humain 
de  huit  mois,  se  rapporte  à  n'en  pas  douter,  pour  quiconque  a  observé  des 
préparations  de  ce  genre,  à  un  groupe  de  trois  cellules  épithéliales  réunies  en 
un  bouquet  dont  le  pédicule,  formé  par  les  extrémités  effilées  de  ces  cellules, 
se  soude  à  un  faisceau  de  cellules  fusiformes  du  stroma,  disposition  ({ue  Wal- 
deyer ne  parait  pas  avoir  reconnue,  et  que  j'ai  constannuent  observée  chez  les 
eoîbryons  de  tout  âge  :  elle  caractérise  les  cellules  de  l'épithélium  ovarique, 
ainsi  que  leur  plateau  irès-évasé  recouvert  d'une  cuticule  à  double  contour  formant 
une  membrane  continue  sur  toutes  les  têtes  des  cellules  épithéliales  de  l'ovaire. 
Cette  cuticule  identique,  sauf  les  canalicules  poreux,  à  celle  qui  tapisse  la 
surface  de  l'épithélium  intestinal,  et  à  celle  qui  supporte  les  cils  vibratiles, 
complète   les  caractères  d'épithélium  muqueux  des  éléments  d>i  revêtement 
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ovarique.  Les  formes  de  transition  entre  répithélium  dit  germinâtif  et  les 
ovules  primordiaux  n*ont  été  représentées  par  personne,  et  je  ne  les  ai  jamais 
rencontrées  sur  plusieurs  centaines  de  coupes  d*ovarres  d'embryons  de  manuni* 
fères  et  de  reptiles,  de  jeunes  chattes,  de  jeunes  chiennes  nouTeau-nées,  de 
fœtus  humains  de  trois,  quatre,  six,  sept  et  huit  mois,  et  de  petites  filles  nouveii- 
nées. 

Dès  leur  première  apparition  chez  des  embryons  de  lapin  de  dix  joins, 
les  ovules  primordiaux  diffèrent,  autant  qu'à  une  époque  plus  avancée  du  dére- 
loppenient,  des  cellules  épilliéliales  qui  dès  cette  époque  aussi  présentent  toutes, 
sans  distinction,  les  particularités  de  structure  qui  les  caractérisent,  et  différait 
absolument  de  celles  des  ovules.  Les  ovules  sont  juxtaposés  aux  cellules  épilhé- 
liales  ou  recouverts  par  elles,  mais  n*en  dérivent  pas;  ce  sont  des  éléments  I 
évolution  propre  et  distincte,  qui  faisaient  partie  de  la  oouclie  de  cellules  m» 
encore  différenciées  qui  revêt  la  fente  pleuro-péritonéale  à  son  apparition. 
Tandis  que  les  celulles  épitliéliales  se  différencient  par  leur  forme  cylindrique, 
Tévasement  de  leur  base,  Teffilement  de  leur  pointe  et  rallongement  de  leur 
noyau,  ce  n*est  que  plus  tard  que  les  cellules  interposées^  restées  à  Tétai 
embryonnaire  primitif,  évoluent  à  leur  tour  et  acquièrent  les  caractères  qui 
permettent  d*y  reconnaître  de  jeunes  ovules. 

Waldeyer  a  admis  également  que  les  éléments  de  portions  d'épithélimn 
germinâtif  invaginées  dans  Tovaire  se  transformaient  les  uns  en  ovules,  les  autres 
en  épithélium  folliculaire.  Mes  propres  observations,  comme  je  le  montrerai 
ultérieurement,  m*ont  convaincu  que  c*est  là  une  erreur.  Les  ovules  apparais^ 
sent  comme  des  éléments  spéciaux  dérivant  les  uns  des  autres,  interposés  aux  élé- 
ments épithéliaux,  mais  différenciés  dès  les  premiers  stades  de  leur  évolution; 
Thypothèse  que  les  ovules  primordiaux  ne  sont  que  des  cellules  épithéliales  meta- 
morphosccs  reste  encore  à  démontrer  par  des  observations  précises,  établissaat 
toutes  les  formes  de  transition  entre  Tdtat  d*élcmeut  épilhélial  nettement  carac- 
térisé et  celui  d'ovule  primordial. 

Dévekoppemekt  phylogénétique  de  l*ovaire.  Origine  des  cordons  ovariqwn. 
Le  premier  développement  de  J'ovaire  comme  du  testicule  est  depuis  longtemps 
rattaché  à  celui  du  corps  de  Woilï  qui  les  précède,  et  aux  dépens  du(|uel  ils 
se  forment  au  moins  en  partie  (His  et  Kôlliker). 

Le  développement  du  corps  de  Wolfl'  est  très-[»riiC0ce.  La  première  ébauche 
apparaît  chez  le  Potdet  du  troisième  au  quatrième  jour,  chez  le  Lapin  du  neuTième 
au  dixième,  et  son  développement  est  achevé  au  douxième  jour  (Egli).  Chcs 
un  fœtus  humain  de  vingt-cinq  jours  il  s'étend  dans  presque  toute  la  longueur 
du  corps,  du  diaphragme  jusque  dans  le  bassin,  en  dehors  de  la  racine 
du  mésentère,  constituant  deux  masses  glandulaires  fusiformes,  saillantes  à  h 
partie  postérieure  de  la  cavité  péritonéale. 

Les  corps  de  Wolffou  les  reins,  primitifs,  à  l'état  de  complet  développement, 
se  composent  d'un  canal  excréteur  d'oîi  partent  comme  les  barbes  d'une  plume 
des  tubes  sécréteurs  terminés  en  c«cum  à  leur  extrémité  libre,  qui  renferme 
un  peloton  vasculaire  (corpuscule  de  Malpighi)  semblable  à  ceux  du  rein,  et 
se  constituent  successivement  et  comme  pièce  à  pièce. 

Le  premier  rudiment  du  conduit  de  Wolff,  que  Reichert  avait  vu  seulement 
lorsqu'il  était  situé  au  fond  de  la  cavité  péritonéale  dans  Técartement  des  lames 
latérales  supérieures  (lame  cutanée)  et  inférieure  (lame  fibro-intestincde),  a  été 
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observe  à  une  phase  plus  précoce  de  son  développement  par  Remak  et  KôUiker 
(sur  un  embryon  de  poulet  à  la  fin  du  deuxième  jour  de  Tincubalion),  sous 
forme  d*une  masse  isolée,  dans  un  intervalle  triangulaire  correspondant  au  point 
de  séparation  de  la  protovertèbre  et  de  la  lame  intermédiaire,  et  recouverte  seu- 
lement par  la  lame  cornée  (Vectoderme)  de  la  vingt-quatrième  à  la  trente- 
sixième  heure  de  Tincubation.  Kôlliker  a  depuis  représenté  le  rudiment  cellu- 
laire du  conduit  de  WoUT  chez  un  embryon  de  lapin  de  neuf  jours  où  il  fait  corps 
iTec  la  lame  intermédiaire  à  l'origine  de  la  lame  cutanée  du  mésoderme  etproé- 
mine  dans  Tintcrvalle  qui  sépare  celle-ci  de  Vectoderme,  Quelque  rappi*ochée 
que  soit  de  Tectoderme  le  premier  rudiment  du  corps  de  Wolff,  Kôlliker  déclare 
cependant  qu*il  n'a  pu  à  aucune  épo<|ue  constater  de  continuité  avec  Tcctoderme  : 
c'est  bien  du  méioderme  que  proviennent  le  corps  de  Wolff  et  ensuite  les 
glandes  génitales,  tandis  que  toutes  les  autres  glandes  sont  des  provenances  soit 
de  Yectodermef  soit  de  V endoderme. 

His  dans  son  excellent  travail  sur  la  structure  de  Tovaire  des  mammifères,  a 
figuré  et  décrit  comme  premier  rudiment  du  conduit  de  Wolff  un  pli  de  l'eclo- 
derme,  saillant  en  dedans  dans  la  direction  du  mésoderme,  pr^isément  au 
niveau  de  la  jonction  des  lames  latérales  avec  la  vertèbre  primitive,  c'est-à-dire 
dans  le  point  même  où  Remak  et  Kôlliker  ont  vu  le  premier  vestige  du  conduit 
de  Wolff  séparé  de  l'ectoderme  par  un  espace  vide  et  continu  au  contraire  avec 
la  lame  cutanée  du  mésoderme.  Ces  observations  ont  été  faites  sur  des  coupes 
d'embryon  de  poulet  au  deuxième  jour  de  l'incubation,  à  un  moment  où  la 
gouttière  médullaire  est  encore  largement  ouverte,  et  His  suppose  que  c'est  à 
la  même  période  d'évolution  où  se  ferme   cette  gouttière   que  le  pli  corres- 
pondant au  conduit  de  Wolff,  ainsi  qu'un  second  pli  correspondant  au  con« 
doit  génital  femelle  (conduit  de  Mû  lier  et  Coste),  se  détachent  de  rectodermc 
pour  venir  se  placer  entre  la  vertèbre  primitive  et  l'origine  des  lames  latérales. 
Cette  première  migration  du  conduit  de  Wolil  serait  analogue  à  celle  qu'eifectue 
ce  conduit  pour  pénétrer  dans  l'épaisseur  des  lames  du  mésoderme  et  venir 
plus  tard  se  placer  sur  les  bords  de  la  cavité  péritouéale,  qui  se  forme  par 
l'élargissement  de  la  fente  de  séparation  entre  la  couche  supérieure  du  méso- 
derme (lame  latérale  cutanée)  et  la  couche  inférieure  (lame  fibro-inlcstinale)  ; 
pour  Bis  le  corps  de  Wolff  et  les  glandes  génitales,  la  glande  femelle  surtout 
<|iii  en  dérive,  sont  des  provenances  de  Vectoilerme,  A  l'appui  de  sa  théorie  Ilis 
isToque  ingénieusement  les  formations  pathologiques  de  nature  épidermique,  les 
kjstes  renfermant  des  dents,  des  poils,  des  cheveux  et  leurs  glandes,  dont  la 
préscmce  dans  l'ovaire  s'expliquerait  naturellement  dans  une  dépendance  de 
l'ectoderme  et  serait  au  contraire  très-extraordinaire  dans  une  dépendance  du 
mésoderme. 

Cette  conclusion  est  aussi  celle  à  laquelle  a  été  conduit  Waldeyer  dans  le 
Inrail  considérable  et  postérieur  à  celui  de  His,  consacré  à  l'étude  du  dévelop- 
pement de  TovairCy  et  de  l'œuf  où  il  expose  aussi  le  résultat  de  recherches  très- 
étendues  sur  le  premier  développement  du  système  génito-urinaire. 

Au  commencement  du  deuxième  jour  de  l'incubation,  sur  des  embryons  de 
poulet»  Waldeyer  reconnaît  une  proéminence  de  la  lame  intermédiaire,  prove- 
nant, de  même  que  la  protovertèbre  contiguë,  du  cordon  axial,  comme  le 
premier  indice  de  la  formation  de  l'appareil  uro-génital.  Cette  proéminence^  qui 
devient  de  plus  en  plus  prononcée,  n'est  pas  autre  chose  que  celle  déjà  vue  par 
Kemak  et  Kôlliker  et  désignée  par  eux  comme  le  premier  rudiment  du  con<* 
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duit  de  WollT.  Hais,  tandis  que  Remak  et  Kôlliker  observent  une  cavité,  la  lumière 
d*un  canal,  dans  cette  proéminence  qui  est  libre,  Waldeyer  la  représente  comine 
une  masse  de  cellules,  sans  cavité,  jamais  libre,  comme  l*ODt  figurée  Remak  et 
Kôlliker,  mais  faisant  corps  avec  une  portion  de  la  lame  intermédiaire  (Mitld, 
Platte)  qui  représente  tout  entière  le  rudiment  uro-génital.  Le  conduit  de  Woii( 
bien  loin  de  provenir  d*inie  saillie  cylindrique  qui  se  creuse  d*un  canal,  se 
constitue  par  Tapparition  iVun  sillon  qui  se  trouve  entre  cette  émiiienoe  et  le 
renflement  correspondant  à  Torigine  de  la  lame  cutanée.  Ce  sillon  pénètre  de 
plus  en  plus  profondément  dans  la  lame  intermédiaire,  ses  bords  se  rapprocheol 
et  se  soudent  de  manièi-e  à  former  un  canal  qui,  refoulé  par  le  développement 
des  parties  avoisinantes,  parait  s*enfoncer  dans  la  lame  intermédiaire  au  voisi- 
nage immédiat  de  la  fissure  qui  sépare  les  deux  lames  latérales  du  ménh 
derme,  premier  rudiment  de  la  cavité  péritonéale. 

Cependant  les  cellules  pariétales  du  sillon  transformé  en  canal  restent  séparées 
de  la  cavité  péritonéale  et  recouvertes  par  une  couche  de  cellules  plus  superfi- 
cielles appartenant  aussi  à  la  lame  intermédiaire,  et  provenant  comme  elle  da 
cordon  axial.  Cette  couche,  qui  forme  le  revêtement  du  bourrelet  qui  oocope 
Tanglc  interne  de  la  cavité  péritonéale,  le  rudiment  uro-génitalf  est  constituée 
par  des  cellules  cylindriques  spéciales,  désignées  par  AValdeyer  sous  le  nomd*^ 
thélium  germinatif.  C'est  aux  dépens  de  cette  couche  par  invagination  et  inuh 
formation  d*un  sillon  en  canal  que  se  forme  le  conduit  génital  femelle  (conduit 
de  Millier  et  Coste).  Antérieurement  aux  recherches  de  Waldejer,  Goette  cha 
les  batraciens,  et  Hoâemberg  chez  les  poissons,  avaient  constaté  la  formatioo  ds 
conduit  de  Wulff  par  une  invagination  de  Tépithélium  péritonéal  de  la  régioe 
génito-urinaire   présentant   des  caractères  analogues  à  ceux  de  TépithélioiB 
germinatii  :  postérieurement  à  la  publication  du  travail  de  Waldeyer  un  de 
ses  élèves,  Roiniti,   a   constaté  que  chez  les  embryons  do  poulet  le  conduit 
de  Wolff  se  forme  aussi  par  la  soudure  des  bords  d'une  dépression  de  répilhé- 
lium  germinatif  s'enfonçant  dans  la  portion  de  la  lame  intermédiaire  qui  fora» 
le  rudiment  uro-génilal.  Ce  mode  de   formation  du   conduit  de  \Volfl\  par  un 
pli  creux  ou  sillon  qui  se  transforme  en  canal,  serait,  d'après  cela,  le  même 
que  celui  indiqué  antérieurement  par  Waldeyer  pour  la  formation  du  canal  de 
Mûller.  Pour  WaKleyor  ce  sont  les  cellules  de  la  lame  intermédiaire  sous-jaceote 
à  Tectoderme  qui  tapissent  le  sillon,  tandis  que  pour  Romiti  ce  sout  les  cel- 
lules qui  tapissent  l'angle  interne  de  la  cavité  péritonéale,  c'est-à-dire  VépitkéitM 
germinatif,    qui   deviennent  Tépithéliura  du  conduit  de  W^olfî.  Bien  (pie  les 
hitualions  primitives,  attribuées  à  ce  conduit  par  les  deux  observateurs,  soient 
séparées  par  toute  l'épaisseur  de  la  lame  intermédiaire,  dans  laquelle  le  conduit 
pénètre  d'après  Waldeyer  de  dehors  en  dedans,    et  d'après    Romiti  de  dedans 
en  dehors,  il  est   dillicile  d'admettre  que  le  canal  de  Wolff  et   le  canal  de 
llùller  qui  en  dérive,  dans  l'évolution  phylogénélique,  aient  une  origine  aussi 
différente.   La  concordance  des   observations  de  Rosemberg  chez  les  poissons 
osseux,   de  Schultz  chez  les  plagio>tomes,  de  Goette  et  Furbring^r  chez  les 
batraciens,  avec  celle  de  Romiti,  tend  à  faire  admettre  que  le  canal  de  Wolff 
et  le  canal  de  Muller,  qvi  tous  deux  ont  un  épithélitim  qui  se  continue  pur  k 
cloaque   avec  celui  de  rintesiin,  proviennent  de  l'épithélium   primilîvefflfint 
muqueux  aussi  {endodermique)  do  la  cavité  du  corps. 

L'origine  des  canalicules  sécréteurs  du  rein  primitif  n'est  pas  moins  con- 
troversée que  celle  de  son  conduit  excréteur  (canal  de  Wolff).  Remak  les  fait 
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proTenir  d'une  sërie  de  petites  niasses  rondes  de  cellules,  appamissant  d*unc 
manière  indépendante,  au  bord  interne  du  canal  de  Woliï,  se  transformant 
bientôt  en  vésicules  qui  s'allongent  en  canaliculcs,  gagnent  le  conduit  de  WolfT, 
et  finissent  par  s'aboucher  avec  lui.  Avant  même  que  cette  communication 
soit  établie  apparaît  une  autre  série  de  petites  masses  cellulaires,  brillantes, 
«coolées  à  la  surface  libre  des  vésicules  terminales  (des  canal icules  du  rein  pri- 
mitif), qui  sont  l'origine  première  du  peloton  vasculaii*e,  des  gloméridea  de 
Malpighi  du  rein  primitif.  His  et  Kôlliker  admettent  aussi  que  les  canalicules  du 
oorpt  de  Wolff  se  développent  d'une  manière  indépendante  et  ne  se  soudent  que 
secondairement  au  conduit  de  Wolff,  tandis  que  Waldeyer  a  décrit  et  figuré  ces 
canalicules  comme  provenant  dedigitations  en  cul-de-sac  qui  se  développent  aux 
d^ns  du  conduit  de  Wolff. 

Dans  ces  derniers  temps  l'histoire  du  développement  du  corps  de  Woliï  et, 
par  suite,  celle  des  organes  génitaux,  sont  entrées  dans  une  phase  nouvelle,  grâce 
î  la  découverte  importante,  faite  à  peu  près  simultanément  par  Semper, 
BaUour  et  A.  Schultz,  d'un  mode  de  développement  du  corps  de  WoIfT  chez  les 
Plagiatiomeg  qui  établit  un  lien  de  plus  et  non  des  moins  caractéristiques  entre 
les  Invertébrés^  les  Annélides  spécialement,  et  les  Vertébrés, 

Od  eonnalt  chez  les  vers  inférieurs  (Siponculides,  Bonellie)  des  canaux  dont 
reitrémité  interne  garnie  de  cils  vibrattles,  le  plus  souvent  évasée  en  trompe, 
l'ouvre  dans  la  cavité  du  corps  où  le  canal  lui-même  est  situé,  tandis  que  l'extré- 
BHté  externe  traverse  la  paroi  du  corps  et  s'ouvre  au  dehors.  Ces  canaux  ont 
généralement  un  rôle  multiple,  ils  mettent  à  certains  moments  la  cavité  du 
eerps  en  communication  avec  l'eau  dans  laquelle  vit  l'animal,  et  fonctionnent 
eomiiie canaux  aquifères,  servant  tantôt  à  l'entrée,  tantôt  à  la  sortie  de  l'eau; 
dans  certaines  parties,  leurs  parois  sont  épaissies  par  des  couches  de  cellules 
d'apparence  glandulaire,  qui  rendent  très-probable  leur  assimilation  aux  organes 
auâ'ëleurs  et  en  particulier  «nux  ca- 
nalicales  du  rein,  et  enfin  ils  servent 
an  antre  à  l'évacuation  des  éléments 
iteurs,  œufs  et  spermatozoï- 
;  dans  quelques  genres  ils  sont 
■MNlifiés  d'une    manière    spéciale 
pnar  cet  usage.  Ces  organes  sont 
désignés  sous  le  nom  de  canaux  en 
imcH  parce  qu'ils  sont  longs  et  cn- 
nmlés  en  circonvolutions,  ou  ca- 
nsntT  Mcgmientaires  parce  que  chez 
les  Annélides  à  chaque  segment  ou 
anneau  {métamèredu  corps)  corres- 
pond une  paire  de  ces  canaux. 

Or,  il  r^ulte  des  recherches  de 
Semper,  ainsi  que  de  celles  de  Bal- 
tbor,  que  chez  les  embryons  de  Pla- 
gioetomes,  dans  la  région  occupée 

imr  le  corps  de  Wolff,  on  voit  cet  organe  se  constituer  par  une  série  de  canaux 
disposés  symétriquement  par  paires  au  niveau  de  chaque  segment  vertébral,  et 
a*ouvraDt  dans  la  cavité  péritonéale  (cavité  du  corps)  par  des  orifices  évasés  en 
«Dtonnoir,  garnis  de  cils  vibratiles  (iig.  i). 


Fig.  1.  —  Coupe  transversale  de  la  région  abdominale 
d'un  embryon  de  squale. 

a,  corde  dorsale.  —  b,  aorte.  —  e,  veine  cardinale. — 
d,  canal  segmenlaire.  —  e,  canal  de  Wolff.  —  ^  pli 
génital  conleiiant  des  ovule:»  primitifs.  —  g,  cavité 
pleuro-péritouéale.— id,  intestin  (d'après  Dalfuur). 
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Les  organes  segmentaires  se  développent  par  invagînatimi  de  l'épùbéliom 
péritonéal  au  fond  de  la  gouttière  fonnëe  par  récartement  des  deux  lusm 
intestinales  et  cutanées  du  mésoderme.  Les  canalicules  résultaDt  de  celte 
invagination  vont  s*ouvrir  dans  les  canalicules  latéraux  du  conduit  de  WoUT, 
qui  se  développent  aussi  au  niveau  de  chaque  segment  ;  l'aboucbenieDt  se 
fait  dans  une  ampoule  renfermant  un  glomérule  qui  D*est  autre  chose  qa*iui 
corpuscule  de  Malpighi  du  rein  primitif.  L'ouverture  péritonésile  des  canalicules 
segmentaires  (néphroiiome»)  persiste  pendant  toute  la  vie  chex  de  nombreuses 
espèces  de  squales.  Le  conduit  de  WoHT  lui-même,  d  après  les  obsemtions 
de  Semper,  s'ouvre  librement  à  son  extrémité  supérieure  dans  h  cavité 
péritonéale.  Ce  conduit  primordial  se  divise  ultérieurement  en  deux  par  une 
cloison,  qui  n'atteint  pas  l'extrémité  supérieure,  de  sorte  que  l'un  de» 
conduits  est  ouvert  et  devient  canal  de  Huiler»  Tautre  fermé  reste  le  canal  du 
rein  primitif  (canal  de  Leydig). 

Chez  les  Amphibiens^  les  recherches  de  Spengel,  de  Fiirbringer  et  de  Semper, 
ont  démontré  un  mode  de  formation  du  rein  primitif  par  des  canaux  segmen- 
taires, d*apràs  un  type  semblable  à  celui  desPiagiostomes  ou  Élasmo-braiehe$ 
(Balfour). 

Furbringer  fait  connaître  l'existence  d'un  rein  précurseur  existant  chei  les 
Cycloslonies,  les  Téléostéens^  Chondrostéem^  Amphibiens^  et  précédant  l'apparitioD 
du  rein  primitif  du  corps  de  Wolff.  Le  rein  précurseur  et  son  canal  apparaisseat 
sous  l'aspect  d'une  invagination  réniforme  de  l'épithélium  péritonéal  pariétil, 
qui  se  détache  peu  à  peu  du  péritoine.  Le  rein  primordial  se  développe  secon- 
dairement, comme  l'a  vu  Spcngel,  par  des  invaginations  de  l'épithélium  périto- 
néal, formant  des  cordons  pleins  qui  se  creusent  ultérieurement  de  cavités  et  se 
mettent  en  communication  avec  le  canal  du  rein  précurseur. 

Chez  les  reptiles  écailleux,  Max  Braun,  élève  aussi  de  Semper,  a  constaté  h 
formation  de  canaux  segmentaires  pairs  et  sensiblement  en  harmonie  avec  b 
segmentation  des  protovortèbres.  De  chaque  côté  du  corps,  dans  la  région  ven- 
trale, répilliélium  péritonéal  s'invagine  au  niveau  de  chaque  protovertèbre; 
rinva/^inalion  progresse  d'un  segment  à  l'autre,  d'avant  en  arrière,  et  forme  pri- 
mitivement non  pas  un  canal,  mais  un  cordon  cellulaire  plein  qui  se  reofle 
après  un  court  trajet.  Ce  renflement  globuleux  se  creuse  d'une  cavité  (véiieuU 
segmentaire);  de  cette  vésicule  bourgeonne  un  prolongement  d* abord  court  et 
droit,  plus  tard  long  et  contourné,  qui  rejoint  le  canal  de  Wolif  et  se  metencom- 
municalion  avec  lui.  Les  cordons  cellulaires  pleins,  vestiges  de  l'origine  péri- 
tonéale,  s'atrophient  et  disparaissent.  Des  canaux  segmentaires  en  communi- 
cation  prinritivement  avec  le  péritoine  ont  été  également  trouvés  cliez  Tembryon 
de  poulet  par  KôUiker  ;  il  a  constate  ausfi  que  chez  l'embryon  de  lapin  lesaoA' 
licules  du  corps  de  Wolff  ontde  même  pour  point  de  départ  des  invaginations  de 
répilliélium  péritonéal,  forment  d'abord  des  canaux  à  lumière  très-étroite  et 
ont  par  suite  quelquefois  l'apparence  de  cordons  pleins.  Au  niveau  de  rorigÛK 
péritonéale  de  ces  cordons  on  remarque  une  ouverture  ronde,  étroite,  difficile 
à  voir,  vestige  de  l'ouverture  primitive  réniforme  des  organes  segmentaires. 

La  concordance  de  toutes  ces  observations  récentes  sur  le  mode  de  dévelop- 
pement du  conduit  de  Wolff,  conduit  du  rein  primordial,  du  canal  deVûl- 
1er  et  des  canalicules  du  corps  de  Wolff  (canaux  segmentaires).  s&xùii 
mettre  hors  de  doute  que  toutes  ces  formations  apparaissent  au  début  oodus^ 
des  dépressions,  des  diverticules  de  la  cavité  péritonéale  (cavité  du  corpf* 
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tahme),  et  la  mettent  en  communication  avec  la  cavité  inteslinale  dont  l'épi- 
Ihélium  muqueux  el  primitivement  vibratiie  se  trouve  ainsi  en  continuité  avec 
l'épiLbélium  identique  de  la  région  germinative.  Le  péritoine  étant  rhomologuc 
du  ccelotne,  qui  lui-même  est  primitivement  un  diverticulum  de  la  cavité  intes- 
tinale, le  développemeul  ontogéntque  de  l'appareil  génito-urinaire  des  vertébrés, 
reproduit  donc  le  type  primitif  des  Métazoaires  (CfE/ent^Teii),  chez  lesquels  les 
éléments  sexuels  se  développent,  soit  dans  la  cavité  endodermique,  soit  sur  les 
pirois  de  la  cavité  du  corps  ou  descanauigasli-o-vasculaires.  quinesontquedes 
'9  do  la  cavité  inteslinale  {cavité endoilermique). 


DÉTBLOPPBHEIIT  OHTOGÉniQDE  DES  OVULES  ET  DE   l' OVAIRE  CUEZ  LES  VEBTÉBRÉS  ET 

HicuUHEiiT  CHEZ  LES  Mahhifëres.  Lcs  rapports  intimes  que  présentent  à  leur 
origine  certains  éléments  constituants  des  glandes  génitales  avec  les  canalicules 
du  corps  de  WolfT,  soupçonnes  et  entrevus  depuis  longtemps  (Ilis,  Valdejer),  ont 
été  établis  avec  plus  de  précision  par  Max  fiiaun,  dans  son  travail  sur  le  déve- 
loppement du  systâme  uro  genilal  des  Reptiles  Api-ès  avoir  décrit,  comme  nous 
l'avons  indiqué  plus  haut,  la  foimation  du  corps  de  WolfT  par  les  invaginations 
de  l'épithélinm  périlonéal  constituant  les  veticala  segmentairet  (corpuscules 


ifilu)  long  de  8  1  10  milllm^trai. 

0,  nwalla  Ipiniir*.  -~  b,  bme  mutculiin.  —  c,  cdnle  dtrula  lu-deMODi  da  laquelle  ta  troun  l'aoïtr. 
—  d.  eeioderme.  —  r,  cinil  de  WoUf.  —  /,  oiule  primilir.  —  g.  point  aà  l'etloderma  Ciil  riangina- 
tlM  4a  rtpilMlium  pjrilodiil.  —  h,  («liculn  legmenuirc  (d'apr^i  Haï  Drann). 

de  Halpighi)  qui  produisent  elles-mêmes  par  bourgeonnements  les  canalicules 
eontovniés  du  corps  de  WollT,  il  expose  de  la  façon  suivante  le  développement 
des  glandes  génitales  des  Itepliles  :  i  La  glande  génitale  est  constituée  de  la 
même  façon  dans  les  deux  seies;  elle  apparaît  sous  la  forme  d'une  saillis 
allongée  en  forme  de  pli  (pli  génital)  à  la  surface  des  reins  primitif;  et  est 
fom^  par  un  stroma  coujonciif  et  un  épaississeinent  de  l'épitliélium  péritonéal 
dont  quelques-uns  des  éléments  se  sont  transformés  en  ovules  primordiaux.  De 
diacon  des  cor)>uscules  de  Malpiglii,  dont  la  série  confine  à  la  base  de  la  glande 
génitale,  part  un  prolongement  en  Ibrme  de  cordon  solideou  de  canal  qui,  s'atloD- 
getnt  et  se  ramifiant,  pénètre  dans  la  glande  génitale  {cordon  tegmentaire). 
Ces  cordons  segmentairei  se  mettent  en  connexion  directe  avec  l'épitbélium 
péritonéal  renfermant  les  ovules  primordiaux.  *  On  voit  ensuite  les  ovules  prîmor- 
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^iaux  Émigrer  soit  au  niveau  des  poinls  de  jonction  des  canaux  segmeoUim 
avec  l'épitliélium,  soit  h  travers  le  slronu  pénétrer  et  ae  loger  dans  l'inlénair 
des  cordons  segmenturei   Quand  la 
^  ^  sexes  se  ditrereaaenl,  cbei  les  mllei, 

d  après  Max  Braun,  les  cordons  k% 
mentaires  forment  les  canalicnles  lé- 
minifàres  en  mime  temps  qoe  l(i 
ovules  pnmordiaui  disparaissent  4e 
leur  inténeur  ches  les  femellei  hs 
cordons  segmentaires  s  atn^liieaL 
tandis  que  la  couche  des  ovules  fti 
mordiaux  gn>ssit  et  Tomie  un  leoli 
menl  fusirorme  et  allongé  sar  Is- 
vaire  Mes  propres  observaliogs  «v 
les  embryons  de  manuni[%res  seul  ht 
ce  dernier  point  contraires  à  ceiks  iIe 
de  Max  Braun,  les  cordoai  aêgmtk 
taires  peruslent,  de  même  qoe  dm  le 
mâle,  cliei  la  Temelle,  où  ils  consti- 
tueiit  les  tubes  de  ValcRtin-Pfllipf 
(voy.  fig-  3),  et  les  ovules  primor- 
dlaui  persistent  aussi  ches  le  mlk 
comme  chez  la  femelle. 
Egli  n'a  vu  sur  desembifoasdeLapinau  quatorzième  jour,  dans  lenidimeet 
de  la  glande  sexuelle,  qu'une  agglomération  de  cellules  du  slroma  mélingtei 
des  cellules  épitliéllales,  sans  pouvoir  y  distinguer  aucun  arrangement  parlica- 
lier,  aucun  indice  de  la  seiualîti^,  ni  aucun  vestige  de  grosses  cellules  rcpréMQ- 
lant  des  ovules  pi'imordiaui.  Au  qttinsième  jour,  il  ne  distingue  encore,  comne 
première  dbaiiclie  des  futurs  éléments  de  la  glande  sexuelle,  que  de  petit* 
groupes  deccllulesépiLliéliules.ti  ois,  quatre  ou  plus,  séparées  par  du  tissu  întcr- 
slitiel,  qui  paraissent  surtout  évidents  au  voisinage  de  la  surface  et  Nea 
moins  distincts  dans  la  profondeur.  Le  seizième  jour,  épociiie  où  s'accuse  poar 
la  première  fois  la  diffcrence  sexuelle  par  la  formation  citez  le  mâle  d'une 
couche  de  cellules  fusifonnes  sous-jacenles  à  répitliélium,  dont  les  cléments 
deviennent  plus  courts  et  la  couclie  plus  mince,  ia  masse  principale  de  II 
glande  nulle  est  formée  de  groupes  de  cellules  épithéliales,  de  forme  variée, 
ronds  ou  allou^-és,  on  en  forme  de  tubes,  dirigés  transversalement  à  l'aie  Je 
l'organe  de  bas  eu  liaut  et  de  dehors  en  dedans,  cl  séparés  par  des  trabéculei 
fines  de  tissu  conjonctif  munies  de  vaisseaux.  Dans  la  glande  femelle  la  mas» 
prineipiile  du  proncliyme  serait  aussi,  d'après  Egli,  constituée  par  des  groupe» 
de  cellules  épithéliales  sous  forme  de  bandelettes  ou  de  c^nes  courts  qui,  dans 
les  couches  siiperliciellcs,  semblent  provenir  d'un  bourgeonnement  de  l'épilbé- 
lium  superftctel  ;  dans  la  profondeur  ilj  sont  arrondis,  irréguliers,  et  rarenMDt 
enferme  de  tubes.  Au(//,r-A«i(iV>nc_;oMr,  les  groupes  de  cellules  apparaiueat 
dans  l'organe  mâle  comme  des  cordons  de  cellules  pleins  ;  les  plus  rapprocte 
du  corps  de  Wolff  ont  leurs  extrémités  dirigées  vers  ce  corps.  Egli  ne  signtle 
pas  même  à  ce  moment  dans  ces  cordons  cellulaires  la  présence  à'ovtile*  pri" 
mordiaux.  A  la  mâme  époque,  dans  le  rudiment  d'ovaire,  il  distingue  deui 
substances,  la  corticale  et  la  médullaire,  la  première  entourant  la  seconde  sou 
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forme  d'une  mince  couche  entièi'ement  formée  de  cellules  dpithëliales  cyliii- 
«Iriques  et  régulièrement  juxtaposées  à  la  superflcie  ;  plus  rondes  et  pressées  les 
ânes  contre  les  autres  dans  la  profondeur  où  l'on  trouve  çà  et  là  une  cellule  qui 
se  distingue  par  un  gros  noyau  vésiculaire.  La  masse  principale  de  la  substance 
médullaire  consiste  en  groupes  irréguliers  et  anastomosés  de  cellules  qui  se 
distinguent  à  peine  des  éléments  de  la  couche  corticale,  mais  en  sont  séparés 
par  arcades  de  tissu  conjonclif  et  de  capillaires.  Pour  Egli,  les  cordons  cellu- 
laires pleins  formés  par  le  bourgeonnement  de  groupes  de  cellules  de  l'épithé- 
lium  gerniinatif  péritonéal,  invaginécs  dans  la  bandelette  génitale,  communs 
aux  deux  sexes  dans  la  période  d'indifférence  sexuelle,  prennent  un  développe- 
ment de  plus  en  plus  accentué  chez  le  mille,  tandis  que  chez  la  femelle  ils 
restent  à  l'état  rudimentaire.  L'apparition  des  groupes  de  cellules  d*où  pro- 
viennent ces  cordons  est  le  premier  indice  caractéristique  d'une  glande  sexuelle, 
et  il  en  conclut  qu'à  une  certaine  période  de  développement  (au  quinzième 
jour  chez  le  Lapin)  tous  les  embryons  ^ont  tnâleSf  le  rudiment  des  cordons 
cellulaires,  dont  le  développement  complet  caractérise  le  type  mâle,  existant 
seal  à  cette  époque.  Kôlliker  a  constaté  également  dans  la  glande  sexuelle  d'em- 
brganêde  Lapin  de  quatorze  jours  Texistenr^  de  cordons  de  cellules  pleins,  mani- 
festement anastomosés,  qu'il  caractérise  dès  lors  comme  canalictdes  séminifères, 
Inen  que  nos  propres  observations,  confirmant  en  cela  celles  d'Egli,  établissent 
qo'an  quatorzième  et  au  quinzième  jour  les  glandes  sexuelles  sont  encore  abso- 
lument semblables  chez  tous  les  embryons  de  lapins  mâles  ou  femelles.  Chez  un 
embryon  de  lapin  du  seizième  au  dix-septième  jour,  au  début  de  la  différencia- 
tion sexuelle,  Kôlliker  a  vu  les  cordons  cellulaires  contournés  se  prolonger 
jusqu'au  corps  de  WollT,  et  même  se  souder  à  l'épithélium  d'un  corpuscule  de 
Malpighi.  Sur  un  embryon  de  vache  de  22  millimètres,  dont  la  glande  sexuelle 
ii*avail  encore  aucun  caractère  sexuel  bien  déterminé,  Kôlliker  constate  égale- 
ment Texislence  de  canaux  épithéliaux  à  direction  transversale  qui,  à  l'une  de 
leurs  extrémités,  étaient  unis  à  un  corpuscule  de  Malpighi  et  par  l'autre  extré- 
mité plongeaient  sous  forme  de  deux  bourgeons  cellulaires  pleins  dans  rintérieur 
de  la  glande  sexuelle. 

Si  l'on  rapproche  ces  observations  d'Egli  et  de  Kôlliker  sur  le  développement 
de  cordons  cellulaires  pleins,  tortueux  et  anastomosés  dans  le  rudiment  des 
glandes  sexuelles,  à  la  période  oîi  elles  sont  identiques  pour  les  deux  sexes,  de 
la  description  que  Max  Braun  donne  des  cordons  segmentaires  de  la  glande  géni- 
tale des  Reptiles  à  la  même  période,  il  est  difficile  d'y  méconnaître  une  ana- 
logie d'autant  plus  frappante  que  Kôlliker  a  constaté  la  connexion  directe  de 
eea  cordons  avec  les  corpuscules  de  Malpighi  {vésicules  segmentaires)^  d'où 
Rrann  fait  dériver  ses  cordons  segmentaires  (fig.  2). 

DlÉYELOPPEMERT  ONTOGÉNIQUE  DU  RUDIMENT  GÉNITAL  COMMUN  CHEZ  LES  MAMMIFÈRES. 

Mes  propres  observations  me  permettent  d'affirmer  non-seulement  l'analogie, 
mais  l'identité  complète  des  cordons  cellulaires  tortueux  et  anastomosés,  qui 
constituent  la  masse  principale  du  rudiment  commun  et  indifférent  des  glandes 
génitales  des  Mammifères  avec  les  formations  de  la  glande  génitale  des  Reptiles 
Seailleux  décrites  par  Max  Braun  sous  le  nom  de  cordons  segmentaires.  Dans 
leoourantdu  printemps  de  1878,  au  moment  même  oh  je  poursuivais  mes 
recherches  sur  le  développement  de  l'ovaire  des  Mammifères,  j'eus  l'occasion 
rétndier  des  œufs  du  grand  Lézard  ocellé ,  qui  renfermaient  des  embryons 
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mesnraîH  11  millimitres  lie  ioDg  de  l'cxtréinilé  du  museau  à  l'origine  i 
queue.  Le  rtidimenl  de  la  glande  seiuelle,  le  pli  génital  de  Max  Bnum.  pri 

tait  une  sti-ùcture  identique  clieî  tous  ces  emb'-yons,  qui  étaient  pu'  cM 

queat  encore  i  la  ptîriode  A'iadifftrence  sexuelle,  t^es  coupes  perpciidiculéNt  I 
à  l'ate  du  pli  génilal  montrent  la  presque  totalité  de  l'épaisseur  de  ce  pli, 
depuis  sa  base  qui  repose  sur  les  gloméniles  de  ïlalpighi  du  corps  de  \?olS 
jusqu'au  bord  lîlirc  rcvêlu  par  lu  couc)>e  périioné.ile  d'épithélium  cylindriqut 
(r)(iMrïfuin(;mni'Hafi/dGWatdejer),c«DSlilué<!  par  des  cordons  cellulitirescuup^ 
la  plupart  suivant  leur  longueur,  les  autres  obliquement  ou  ea  travers,  et  dont 
la  direction  généi'ale  va  des  capsules  glomérulairea,  d'où  ils  semblral  fnuDcr, 
▼.Olle  bord  pfrilonéal,  oàiisse  teimincut parties  extrémités coniqnes.  CelItM 


pénètrent  dans  l'épaisseur  de  l'rpitbélium  cylindiiquc  jusqu'au  Toisinags  lit 
la  surface  péritonéule;  les  cellules  épiLhëliules  s'écartent  pour  recerw  ia 
somnicl  des  cônes  qu'elles  recoutrcnl  en  s'inourvant  eu  fomie  d'srcada  agi* 
ïales.  Ces  cordons  pi-essés  les  uns  contre  les  aulreset  séparés  seulement  pir de 
minces  Irubéculcs  de  cellules  ruâifornies  du  struma  et  des  laiasenux  capillainsi 
constitués  pur  des  amas  de  cellules  rondes  ou  ovales,  sans  aucune  enveloppe 
correspondent  parraitenienl  par  leur  situation,  leurs  rapports  d'origine  et  têut 
terminaison,  aux  cordons  leymenlairei  décrits  par  Uax  Braun  daus  le  rudituot 
des  glandes  génitales  d'autres  Itcpliles  éuailleux  (Anguis  fragitit,  Lacerta  /ra- 
giiit,  Cotuber  nalrix,  etc.).  Ce  qui  achevait  du  reste  de  les  carai-tériici  it 
façon  indubitable,  c'est  qu'ils  commentaient  it  cire  eiivobis  au  ai>eau  de  lean 
canes  terminaux  par  des  cellules  à  grand  noyau  vésiculeui,  muni  d'un  gro> 


aodéole  globuleux,  dans  leBquellei  on  ne  pouvait  non  plus  miîconnallre 
àes  ovula  primordiaux,  BcmUableai  ceat-qm  l'on  rcnconlrait  encore  dissô- 
mines  duu  les  interstice»  des  cellules  cylindriques  de  l'épilliéliura  pÊritonéal. 
Au  contact  immédiat  de  ceui  des  ovules  primordiaui  qui  n'avaient  pa«  encore 
quitté  la  couche  épithéliale  {germinative),  on  trouvait  des  ctJnes  Urmioam  de 
codons  i^mentaires  ne  renfermant  pas  encore  d'ovules  niigraleurs  :  c'était  le 
pins  grand  nombre,  et,  sauf  au  niveau  de  leur  cône  terminai,  on  ne  découvre 
fm  encore  dans  les  cordons  segmentai  res.  qui  au-dessous  de  répitliélium  forment 
presque  à  eui  seuls  la  masse  centrale  du  pli  génital,  d'ovules  primordiaux  inler- 
poiéa  à  leurs  ëlcmcoU  propi-es.  Je  fus  daulant  plus  frappé  de  ces  observations 
qui  me  montraient  le  diibut  ds  la 
migration  des  ovules  primordiaux 
dans  les  cordons  segraeutaires  des 
cmbrjons  de  Lacerlien,  que  je  ve- 
nais d'observer  sur  de  jeunes  em- 
iM^ons  de  Lapin,  i  la  même  période 
du  dëveloppement  des  glandes  gé- 
nitales, une  disposiliou  Ullement 
identique  l  cellt;  que  je  viens  de 
dédire  pour  tes  embryons  de  Lé- 
xard  çcetlé,  qu'un  observateur  non 
prévenu  examinant  les  coupes  d'o- 

vBÎres  des  deux  espèces  d'cmbrvons  ~     .     „ 
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anrait  cru  avoir  sous  les  yeux  des  d'un  «abrj 

préparations  provenant  toutes  d'un  ,p,,_  Épiihéiiom  i 

même  organe.  <>i*»t-    —  '{».   riuioD  du  «irémita  prafônJca  *| 

dès  que    le   rudiment  commun   des         «romi  téipraol  l'onln  du  corps  ila  WuHt.  —  et. 

glandes  géniules  s'est  caraclerini  ^«llr-^rp^iw  «i7«i« "di," «%*»«'' «gm™! 
par  l'allongemeut  des  cellules  pé-  i"'*'- 
ritonéales  qui  recouvrent  la  bande- 
lette génitale  et  par  l 'épaississe ment  de  celte  couche  épilhéliale  (du  omiètne 
m  doutième  jour  chez  les  embryons  de  Lapin),  on  découvre  entre  les  cellules 
Ejlindriques  de  l'épitliélium  de  gros  noyaux  vésiculeux,  à  nucléole  brillant, 
entourés  d'une  mince  coucl:e  de  protoplasma  (les  ovule»  primordiaux),  en 
rapport  intime  avec  l'eilrémilé  conique,  encliàssée  aussi  dans  la  couche  épi- 
ihéliale,  de  cordons  cellulaires  pleins  et  sans  enveloppe.  Ceui-ci,  constituant  la 
nasse  principale  du  bourrelet  génital,  convergent  vers  la  paroi  capsulaire  des 
jjomérules  du  corpà  de  WolfT:  ce  sont  les  cordon»  tegmenlairet  (SJax  Brauu) 
;fig.  4  et  5). 

Les  ovules  primordiaux,  d'abord  en  contact  seulement  avec  les  cellules  ter- 
ninales  des  cardons,  s'engagent  bieutdt  dans  leur  épaisseur,  au  niveau  même 
le  ta  concbe  épithéiialc,  et  se  montrent  entourés  de  petites  cellules  à  noyaux 
pnAles,  qui  constituent  ces  c/irduns.  Descendant  graduullemenl  dans  l'intérieur 
les  cordons,  les  ovules  ont  déjà  atteint  la  partie  centrale  du  bourrelet  gémUl 
bt»  des  embryons  de  Lapin  de  treize  à  quatorze  Jours.  Bienlât  chaque  cordon 
aolènne  plusieurs  ovules,  disposés  en  série  linéaire,  mais  isolés  les  uns  des 
ntns  par  des  amas  de  petites  cellules.  Les  ovules  primordiaux  paraissent  se 
utltiplierde  très-bonne  heure  par  division,  on  trouve   déjà  chez  des  embryons 
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de  Laptg  du  qninnème  nu  seizième  joor  des  ovules  dont  I9  m^wi  ■  ié^  nmiN 
dérnlilcmeiil  augmenté  de  volume  et  présente  2  il  5  nucti^oles,  iiulicet  ilutie 
|iroc)tarne  scission  (lig.  IS,  A)-  J'ai  observé  aus&i  ces  ovules  û  3  cl  5  nucblole- 
dans  l'ovnire  d'im  Tcplus  de  trois  mois  (fig.  G, 

La  différenciât  ion  s<riiielU  s'accuse  d'abord  pnr  la  dîsparilîoa  des  ovuludc 
la  couche  ëpillit!liale  et  -In  rétraction  des  conlotis  enlrainant  ces  ovuln;  ai 
nème  temps  des  LOuUieï  de  ttllnleslii  tformes  première  ébaucbe  Je  l'ofht' 
ffinée,  caractéristique  de  la  glande  mâle   séparent  défiaitivemeol,  dans  ullt 
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glande,  les  ovules  et  les  cotiloiis  de  IVpilljélium  périlonéal.   Gelui-rJ  A 
plus  miiiCL',  non-seulement  par  suite  du  raeoourcissemenl  des  cellule»  r 
coniques,  mais  aussi  par  stiilo  dit  départ  des  ovuUs  primordiaux  et  des  ■ 
terminaux  des  cordons  segmerilaircs  {sfhième  jour). 

Du  seizième  an  vingtième  Jour,  le  numbre  des  ovules  augmente  npidi 
dans  les  cordons  celloliiires  des  deux  ghindes,  autant  et  plus  mime  d 
glande  màlc,  oik  ils  n'ont  plus  de  relations  avec  l'épi tliéliiiin  germ 
que   dans    la    glande  femelle,  où  elles    persistent.    La    multipli&ilJ«J| 
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ovules  est  bîenlAt  telle  dans  la  partie  corticale  des  cordons  cellulaires,  que, 
dans  les  deui  tiers  de  l'épaisseur  pour  la  glande  mate,  un  tiers  seulement  pour 
la  glande  femelle,  ils  sont  complëlemeitt  envahis  par  les  ovules,  dont  le  volume 
■'est  accru  en  même  temps  que  le  nombre  :  presses  les  uns  contre  les  autres,  im- 
briiiuég  les  uns  sur  les  autres,  les  ovules  ne  laissent  plus  »oir  aucun  vestige  des 
déments  propres  des  cordons.  Ceui-ci  apparaissent  comme  nniquement  consti> 
toë*  par  des  ovules  nus.  Cependant  les  wllaleg  primitives  à  noyau  ovoïde  n'ont 
pas  complètement  disparu  ;  dissodées  et  masquées  par  la  prolifération  des 
orales,  on  les  reti-ouve  sur  les  coupes  très-minces  d'oii  les  ovules  sont  en 
putiu  enlevés,  isolées  les  unes  des  autres  et  logées  dans  les  vides  que  laissent 
entre  elles  les  sphères  ovulaires. 

Dans  les  cordons  ovulaires  corlicaui  du  testicule  comme  dans  ceux  de  l'ovaire, 
les  petites  cellules  des  cordons,  bien  que  masquées  également  par  l'énorme 
développement  des  ovules,  persistent  en  plus  grand  nombre  et  se  multi- 
plient plus  rapidement  que  chez  la  iémelle  ;  ciiei  les  lapins  de  quinze  jours  à 
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un  mois,  chez  les  jeune»  chatt  nouveau-nés,  elles  se  montrent,  tant  i  la  péri- 
phérie qu'au  centre  des  cordons,  sépaiant  les  ovules  les  uns  des  autres.  Les 
ovulca  de  la  glande  mâle  persistent  et  prolifèrent  aprè.^  la  naissance  et  pendant. 
renfaoce;  ce  sont  eui  qui,  chez  les  ni3les  adultes,  constituent  les  grandes 
cellules  TOodes,  les- xpermatogonieg  de  Lu  Valelte  Saint-Georges  {Archiv  fur 
wdkroïk.  Anal.,  187S),  qui  signale  leur  ressemblance  avec  de  jeunes  ovules.  Il 
j  M  plus  que  ressemliiance,  il  y  a  identité  de  constitution  et  d'origine  entre  ces 
ovules  et  ceux  des  jeunes  rcmelles.  provenant  les  uns  comme  les  autres  de  la 
|Mvlirération  des  ovules  primordiaux  au  sein  des  contons  cellulaires  segmen- 
lairea.  Si  je  n'ai  pu  suivre  d'une  manière  continue  toutes  les  phases  de  l'évolu- 
tioo  que  chez  les  embryons  de  Lapin,  j'ai  pu  conslaler  un  mode  de  développe- 
ment identique  chez  les  cmhrjoiis  mâles  et  femelles  de  Huminanlt,  de  Porc,  de 
Chien,  sur  des  embryon*  Humains  de  trois  mois,  de  quatre  mois,  de  cinq  mois 
tl  demi  et  de  sept  mois  et  demi,  des  enfants  nouveau-nés  de  trois  mois,  de  dix 
Bwii,  de  deux  ans,  chez  de  jeunet  lapins,  de  jeune*  chalt,  de  jeunes  chiens,  et 
nlrouver  partout  les  diaîuoDs  qui  relient  aux  ovules  primordiaux  de  la  période 
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d'indifîérence  sexuelle  non-seulement  les  ovules  de  la  glande  femelle,  miis 
aussi  les  ovules  de  la  glande  mâle  des  adulles. 

Ainsi  la  présence  d*ovules,  comme  cléments  essentiels  du  testicule,  c(»sUt& 
d*abord  par  Balbiani  chez  les  Plagiostomes  et  récemment,  par  le  même  obsern- 
teur,  chez  des  embryons  de  mouton  de  9  centimètres,  apparaît  comme  une 
condition  conslante  de  Torganisation  de  la  glande  mâle  aussi  bien  que  de  la 
glande  femelle  chez  les  Mammifères,  chez  Y  Homme  et,  selon  toute  probabilité, 
cliez  tous  les  Verlébrés. 

La  glande  mâle,  pas  plus  que  la  glande  femelle,  n*est  primiiivemenl  henua- 
j)hrodite,  les  ovules  ne  sont  jxis  plus  caractéristiques  de  la  glande  femelU  (pte 
les  cordons  de  petites  cellules  {canalicules  spennatiques  des  auteurs,  cordont 
segfnentaires  de  Max  Draun)  ne  sont  caractéristiques  de  la  glande  mâk.  Ces 
deux  ordres  d*éléments  ont  chacun  leur  rôle  nécessaire  daus  la  constitution  et 
le  fonctionnement  de  chacune  des  deux  glandes  sexuelles  :  celles-ci  diffèrest 
surtout  par  le  mode  d* évolution  des  éléments  qui  seul  est  vraiment  caractéris- 
tique, et  constitue  la  condition  essentielle  de  la  différenciation  sexuelle, 

Dkveloppement  de  l*ov\ire  des  mammifères.  Chez  les  Châties  et  Chiennes ti 
Lapines  nouveau-nées,  dont  Tovaire  est  encore  à  une  période  de  développement 
équivalente  à  celle  de  lovaire  d*un  embryon  humain  qu  de  ruminant  au  troi- 
sième ou  quatrième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  on  distingue  nettement  sur  li 
coupe  de  l'ovaire  deux  zones  concentriques  distinctes  :  la  zone  corticale  cl  la 
zone  médullaire. 

La  zone  corticale  est  formée  de  cordons  entièrement  constitués  en  appa- 
rence par  des  ovules,  serrés  les  uns  contre  les  autres  et  sépares  seulement 
par  de  minces  cloisons  du  stroma  supportant  les  vaisseaux  capillaires  qui  forment 
un  riche  reseau  à  la  surface  de  Tovaire.  I^s  arcades  anastomotiques  nuissant 
les  cordons  en  réseau  sont  immédiatement  continues  à  répithcliuin  muqueui, 
et  les  cxlrt'mités  libres  des  cordons  constituées  par  les  plus  jeunes  ovules 
plongent  dans  Tépaisseur  de  la  couche  épithéliale  dont  les  cellules  se  rtcourbent 
en  arcade,  recouvrant  le  sommet  des  cônes. 

Sur  l'ovaire  frais  et  entier  déjeunes  lapines  et  déjeunes  chattes  nouveau-nées 
il  est  facile  de  constater  à  Taide  de  faibles  grossissements  (de  20  à  50  dianiè(res) 
l'existence  dans  les  couches  superficielles  de  l'organe  de  c«  n'^seau  de  c«»rdow 
tortueux  anastomosés  pressés  les  uns  contre  les  autres  et  dans  le.<  interstices 
^desquels  rampent  des  vaisseaux  d'origine  d'un  réseau  capillaire  sanguin  qui 
enlace  dans  ses  mailles  les  cordons  ovulaircs  ;  la  richesse  du  réseau  vascuUire 
est  telle  que  sur  desemhryons  de  lapin  de  dix-huit  à  vingt  jours  elle  permet  de 
distinguer  à  l'œil  nu  Tovaii-e  du  testicule.  J'ai  pu  photographier  ces  résenai 
sur  l'ovaire  entier  et  frais,  et  depuis  plus  de  quinze  ans  je  démontre  dans 
mes  cours  sur  ces  préparations  d'ovaires  de  chiennes,  de  chattes  nouveim-nées, 
d'embryons  de  porcs  et  de  fœtus  humain,  que  le  réseau  de  cordons  ovulaires 
occupe  non-seulement  la  zone  corticale  de  l'ovaire,  mais  aussi  le  noyau  méduU 
laire  central  où  ses  cordons  plus  espacés  sont  séparés  par  les  trabécules  épaisses 
du  stroma  du  hile  et  par  des  vaisseaux  tortueux  et  volumineux,  surtout  cbei 
les  petites  filles  et  chiennes  nouveau-nées. 

Les  cordons  de  la  zone  corticale  de  l'ovaire  des  chiennes,  chattes  et  lajâna 
nouveau-nées,  qui  peuvent  paraître  aux  yeux  même  les  plus  exercés  (Kolliktff 
Entwickelungsgeschichte,  â'^édit.)  uniquement  formés  d'ovules,  tant  ils  sont  près- 
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tdi  les  UMOMtnlegtatres  et  imbriqués  lei  nos  sur  les  autres  (tioy.  fig.  10),  De 
■iNit  antre  chose  que  les  portions  corticales  des  cordons  segmentaires:  bien  loin  de 
dîqmrailre  en  s'atrophiant  cheï  les  femelles,  comme  Haï  Braun  croît  l'avoir  va 
Aa  les  Reptiles  écailleui,  ils  conservent  jusqu'à  la  naissance  les  caractères  qu'ils 
pfésoitent  dëj)  au  début  du  dernier  tiers  de  la  vie  intra-utérine  chei  les  lapines, 
k  trois  mois  dans  l'esp^  kvmaine  et  tk  peu  près  à  la  même  époque  chei  les 
mninanù.  En,  efl'et  les  cellules  propres  des  cordons  segmentaires  disso- 
dées, masquées  presque  complètement  par  les  ovules  provenant  de  la  proliféra- 
lion  des  ovules  primordiaux  au  sein  de  ces  cordons,  persistent  toujours.  Sur 
ks  coupes  très-minces  dont  les  ovules  ont  ét^  partiellement  enlevés  on  retronve 
ces  cellules  cachées  dans  les  vides  que  laissent  entre  elles  les  sphères  ovu- 
hires.  Ces  cellules  des  cordons  ont  perdu  alors  leur  forme  primitive,  globuleuse 
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•a  ovoïde;  aplaties  et  reliées  les  unes  aux  autres  par  des  prolongements 
hmelleux  du  protoplasma,  elles  constituent  un  réticulnm  dans  les  mailles 
duquel  sont  logés  les  ovules,  disposition  qu'il  est  facile  de  constater  chez  les 
tmbryonM  de  lapin,  de  porc,  de  ruminanU,  chez  les  fœlus  hutnaias  de  (rois  à 
Û  mois  et  chei  les  chiennet  et  chattes  nouveau-née»  ffig.  9). 

Les  ovules,  presque  eiclusivement  concentrés  encore  dans  la  région  corticale 
des  cordons  segmentaires  au  moment  delà  naissance,  chez  ces  dernières  espèces, 
descendent  peu  i  peu  dans  la  portion  de  ces  cordons  qui  occupe  le  centre 
■lédullaire  ob  ils  sont  écartés  les  uns  des  autres  par  un  développement  des 
tnrées  du  stroma  et  des  vaisseaux,  beaucoup  plus  prononcé  que  dans  la  loné 
périphérique.  Hais,  tandis  que  j'ai  trouvé  déjii  des  ovules  dans  let  ( 
HCT.  BU.  r  s.  IVUI.  ft 
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segmentaircs  de  la  région  médullaire  à  la  limite  de  la  zone  corticale  et  même 
déjà  dnns  le  stroma  du  hile  chez  les  fœtus  humains  femelles  de  quatre  mois 
et  demi,  ces  cordons  en  étaient  encore  complètement  dépourvus  et  eonstitoés 
uniquement  par  leurs  cellules  propres,  chez  une  jeune  chienne  de  trois  mois  et 
demi,  à  quatre  mois  après  la  naissance;  toute  la' masse  médullaire  occupant  in 
deuY  tiers  de  la  coupe  ovarique  était  traversée  en  tous  sens  par  des  oordou 
cellulaires  pleins  ramifiés  et  anastomosés  ne  renfermant  pas  un  seul  oviik.  H 
y  avait  cependant  déjà  des  vésicules  de  de  Graaf  bien  développées  à  runion  it 
la  ^one  corticale  et  de  la  zone  médullaire  :  il  est  vrai  que  des  cordons  remplis 
d'ovules  pressés  les  uns  cantrc  les  autres  occupaient  encore  la  zone  sous^itU- 
liale  de  la  région  corticale. 

La  migration  des  ovules  de  la  partie  corticale  vers  la  partio  centrale  de| 
copiions  segmentaircs  ne  se  fait  donc  qu'après  la  naissance  chez  les  mammifires 
dont  la  gestation  est  de  courte  durée,  tandis  que  chez  les  ruminants  et  dans  Tespèce 
humaine  elle  a  lieu  du  troisième  au  quatrième  mois  de  la  vie  intra-utérine. 

Au  début  de  la  migration  on  voit,  sur  les  conQns  de  la  zone  corticale  entière- 
ment formée  de  cordons  d'ovules  agglomérés  les  uns  contre  les  autres,  les  plas 
volumineux  de  ces  ovules,  qui  sont  aas^i  lès  plus  rapprochés  du  noyau  médullaire, 
écartés  les  uns  de§  autres,  et  engagés  isolément  ou  par  groupes  de  deux  ou  trois 
dans  le  prolongement  médullaire  des  cordons  segmenfaires.  Les  cellules  des 
cordons  entourent  les  groupes  d*ovules  ou  des  ovules  isolés  les  uns  des  autres 
par  une  longueur  assez  considérable  de  cordon  exclusivement  remplie  de  ces 
cellules  ;  (|uand  les  ovules  migrateurs  se  suivent  de  près,  ils  constituent  ees 
chaînes  (Eiketten)  décrites  et  figurées  par  Pflûger. 

Les  tubes  de  Valenlin-Pflûger  ne  sont  donc  évidemment  autre  chose  quedei 
cordons  segmentaircs  envahis  par  des  ovules  éroigrant  de  la  périphérie  vers  le 
centre  :  robservatioii  de  Pfliigcr  que  Tépithélium  folliculaire  se  montre  d^abonl 
entourant  les  ovules  los  plus  rapprochés  du  centre  résulte  également  de  ce  que 
les  ovules  qui  ont  les  premici*s  effectué  leurs  migrations,  plus  avancés  dansh 
partie  centrale  dos  cordons  segmenUiires,  laissent  généralement  entre  eux  et 
teux  (jui  les  suivent  un  intervalle  oîi  les  cellules  des  cordons  [épithéliumfoUi- 
culaire)  se  montrent  en  plus  grand  nombre  que  là  où  les  ovules  sont  pressés 
les  uns  contre  les  autres.  Si  les  ovules  se  suivent  de  près  dans  leur  migratioo. 
on  voit  des  chaînes  d*ov;iles  ;  si  au  contraire  ils  se  suivent  à  distance  qucIqiK- 
fois  assez  considérable,  on  voit  sur  les  coupes  ce  que  PlUiger  et  Kôllikertfil 
figuré,  un  ovule  occupant  seul  rextrémité  centrale  renflée  d'un  cordon  cellulaire 
qui  dans  sa  partie  périphérique  n'est  rempli  que  par  de  petites  cellules  rondtf 
(/b///cw/«/ré?5)  agglomérées.  C'est  celte  disposition  qui  a  poité  Kollikerà  voir  un 
processus  de  proliféralion  folliculaire,  prélude  de  la  formation  de  nouveaux 
ovules  après  la  naissance,  chez  une  petite  fille  de  sept  mois,  et  à  repousser 
ridée,  (jui  d'après  mes  observations  est  la  seule  vraie,  que  ces  prolongemenU 
sont  des  restes  des  anciens  tubes  glandulaires  (cordons  segmentaircs). 

Celte  même  migration  des  ovules  dans  l'intérieur  des  cordons  segmentaires, de 
la  périphérie  vers  le  centre,  a  pour  conséquence  l'évacuation  plus  ou  moiflJ 
complète  de  lu  zone  périphérique  des  cordons  segmentaircs  par  les  ovules.  C'est 
ainsi  que  chez  le  fœtus  immain  (|Uclquefois  déjà  dans  le  dernier  mois  de  la  vie 
intra-utérine  et  plus  souvent  au  moment  de  la  naissance  et  dans  les  n»i» 
suivants  on  trouve  dans  la  zone  corticale  sous-épi théliale  de  l'ovaire  ces  rcseam 
de  cordons  cellulaires  anastomosés  qui  tantôt  sont  vides  d'ovules  comme  k* 
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ont  TUS  Spiegelbei*g,  Langhans  et  Kôlliker,  tantôt  en  contiennent  un  petit 
nombre  écartes  les  uns  des  autres,  comme  dans  les  cas  observes  par  Waldeyer  et 
de  Sinéty.  Inutile  d'ajouter  que  Tassertion  de  Waldeyer  que  ces  tubes  de  Pflâger 
n'apparaissent  chez  le  fœtus  humain  qu*au  neuvième  mois  et  lorsque  dëjl 
dq)ai8  longtemps  non-seulement  les  ovules  primordiaux^  mais  les  générations 
qui  en  dérivent  sont  en  pleine  voie  de  développement,  est  absolument  erronée. 

Dans  Tovaire  d'embryons  humains  de  trois  mois,  le  réseau  cortical  des 
cordons  segmentaires,  existe  et  est  presque  complètement  envahi  par  les  ovules, 
qui  à  une  pâ*iode  plus  avancée  masquent  totalement  les  cellules  propres  des 
cordons  comme  cela  se  voit  chez  les  embrj'ons  de  lapins ^  de  porcs ,  et  chez  les 
tkattes  et  chiennes  nouveau-nées.  Les  prétendus  amas  d'ovules  isolés  les  uns 
des  autres  (Eiballen  de  Waldeyer,  Eggelusters  de  Foulis),  qui  d'après  Balbiani 
produiraient  par  bourgeonnement  ultérieur  le  réseau  de  cordons  ovulaires,  ne 
«ont  autre  chose  que  l'image  des  coupes  transversales  ou  obliques  de  cordons 
aegmentaires  pleins  d*ovu]es  en  voie  de  prolifération  et  dontles  cellules  propres 
te  montrent  çà  et  là  disséminées  entre  les  ovules,  sans  prendre  jamais  aucune 
part  directe'à  leur  formation. 

Quant  aux  invaginations  de  l'épithélium  muqueux  superficiel  de  Tovaire 
auxquelles  Waldeyer  et  ses  sectateurs  font  jouer  un  rôle  si  important  dans  la 
production  des  ovules  primordiaux  chez  les  Mammifères  et  Tembryon  de  Poulet. 
opinion  qui  semble  corroborée  par  les  observations  analogues  faites  chez  les 
Plagiostomes^  les  Batraciens  et  les  Poissons  osseux^  mes  propres  observations, 
en  ce  qui  concerne  les  reptiles  écailleux  et  les  mammifères^  sont  en  contradiction 
absolue  avec  cette  manière  de  voir. 

Chez  les  jeunes  embryons,  comme  Kappf  et  Foulis  l'ont  déjà  remarqué,  les 
invaginations  épithéliales  telles  que  celles  figurées  par  Waldeyer  dans  l'ovaire 
d'un  embryon  humain  de  trois  mois  ne  sont  autre  chose  que  l'épithélium  tapis- 
sant le  fond  d'une  de  ces  dépressions  linéaires  qu'on  voit  à  la  loupe  en  grand 
nombre  à  la  surface  de  l'ovaire  des  embryons  et  des  nouveau-nés,  formant  ces 
sillons  anfractueux,  indices  d'une  tendance  à  la  lobulation,  analogue  à  celle  que 
montrent  les  reins  de  quelques  mammifères  et  surtout  des  embryons  :  la 
fiiusse  apparence  de  continuité  entre  cet  épithtUium  et  les  amas  d'ovules 
{jBtballen)  contigus  résulte  de  ce  que  les  parties  périphériques  des  cordons 
segmentaires  envahies  par  les  ovules  sont  encore  à  cet  époque  en  contact 
immédiat  avec  les  éléments  épithéliaux,  au  milieu  desquels  pénètrent  même 
les  cônes  terminaux  de  ces  cordons.  Plus  tard  il  se  produit  de  véritables  inva- 
ginations épithéliales  en  forme  de  doigts  de  gants  présentant  une  ouverture 
libre  à  la  surface  de  l'ovaire  et  dans  la  profondeur  un  cul-de-sac  fermé,  mais 
vides  et  ne  renfermant  jamais  d'ovules.  Ces  invaginations  se  voient  avec  la  plus 
grande  netteté  chez  las  chattes  et  chiennes  nouveau-nées.  L'épithélium  superficiel 
de  l'ovaire  d'un  embryon  de  vache  de  trois  mois  et  demi,  détaché  par  macération 
dans  le  liquide  de  MQIler,  ressemblait  à  un  gâteau  d'abeilles  creusé  d'alvéoles 
fermés  à  leur  fond,  et  complètement  vides.  On  retrouve  ces  mômes  digitations 
^ithéliales  sur  les  coupes  d'ovaires  de  fœtus  humains  de  huit  à  neuf 
mois  et  d'enfants  nouveau-nés,  de  lapines  de  quinze  jours  à  un  mois  et  plus,  sur 
les  jeunes  chiennes  de  un  à  trois  mois  et  même  adultes  et  en  gestation  :  dans 
aucun  cas  ces  invaginations  épithéliales  ne  renferment  d'ovules  en  voie  de  for- 
mation, ni  à  aucune  période  de  leur  développement.  Ce  qui  a  dû  donner  lieu  à 
Terreur  de  Waldeyer  et  de  ceux  qui  partagent  son  opinion,  c'est  que  l'extrémité 
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en  cscum  de  ces  digitations  ëpilhéliales;  qui  prëscDtent  une  grande  analogie 
déforme  et  de  structure  avec  les  follicules  de  Licberkuhn,  invaginations  aussi 
de  rëpitbélium  muqueux  de  l*iiitestin,  est  intimement  adhérente  et  oomme 
soudée  au  cône  terminal  des  cordons  segmeniaires. 

Mes  observations  sur  les  premières  phases  de  formation  de  l'oYaire  des  ikp- 
tUesei  des  Mammifères  donnent^  jecrois,  la  clef  de  ce  rapport  intime  de  TépilU* 
liumet  des  cônes  segmeniaires,  ainsi  que  du  mode  déformation  des  invaginations 
épithéliales  et  de  leur  véritable  signiGcalion.  Nous  avons  vu  en  effet  qu'aiant 
même  que  les  ovules  interposés  aux  éléments  propres  de  l'épithélium  nu- 
queux  superficiel  de  Tovaire  pénètrent  dans  Tintérieur  des  cordons  segneo- 
taires»  ou  bien  lorsqu'on  les  trouve  seulement  dans  leurs  cônes  terminaux, 
ces  cônesy  écartant  comme  un  coin  les  éléments  épitliéliaux,  sont  logés  dam 
l'épaisseur  de  Tépitliélium,  pénètrent  quelquefois  même  jusqu'à  la  snr- 
face  de  l'épithélium  muqueux.  Celui-ci  adhère  fortement  au  sommet  da 
cônes,  et  chez  les  jeunes  chiennes  de  un  à  trois  mois  il  est  facile  de  constats 
sur  beaucoup  de  points  de  la  surface  de  l'ovaire  cette  soudure  des  cônes  ter- 
minaux des  cordons  ovulaires  avec  le  fond  des  culs-dc-sac  épithéliaux  iaia* 
ginés,  sans  qu'il  y  ait  aucune  communication  entre  la  cavité  vide  des  cub^k- 
sac  et  rinlérieur  des  cordons  segnientaires  encore  rempli  d'ovules,  ou  dissodéi 
déjà  vers  trois  mois  et  demi  en  chaînes  de  follicules  primordiaux.  Cbei  les 
jeunes  lapines  et  les  petites  filles  les  connexions  entre  les  cônes  terminaux  d 
l'épithélium  ne  sont  pas  si  générales  ni  si  intimes  que  chez  la  chienne,  puisqal 
l'état  adulte  on  constate  cliez  les  deux  espèces  l'existence  d'une  couche  eontiiuie 
de  stroma  sous-épi thélial,  une  véritable  alhuginée.  Hais  au  moment  de  la  nui- 
sance et  pendant  un  temps  variable  après  on  rencontre  çà  et  là  des  cônes  ter- 
minaux de  cordons  scgmentaii*cs,  renfermant  des  ovules,  ti-ansformés  en  chaîoes 
de  follicules  primordiaux,  ou  quelquefois  vides  d'ovules  qui  sont  en  cootiuoité 
apparente  avec  des  prolongements  d'épithélium  invagiiié;  ceux-ci  surtout,  lors- 
qu'ils ne  présenlent  pas  de  cavité  et  que  les  ovules  manquent  ou  ne  sont  pis 
visibles  dans  les  cordons  segmentai res.  simulent  une  formation  de  tubes  de 
Valentin-Pllûger  par  invaginalion  de  répilhélium. 

Un  tel  mode  de  formai  ion  existe,  il  est  vrai,  pour  le  conduit  de'  WoUfi  le 
conduit  de  MuUer  et  les  canaux  se<rmcnlaires  (ciuiaux  du  corps  de  Wollf)  dfi 
Plagiostomes,  des  Batraciens^  «les  Oiseaux  et  même  des  Mammifères^  d'aprbles 
observations  de  Kulliker.  Bien  que  Max  Braun  assigne  pour  origine  aux  cordoos 
segmeniaires  des  reptiles  écallletix  un  bourgeonnement  des  vésicules  segnien- 
taires (corpuscules  de  Mulpi^lii  du  corps  de  Wollf),  les  observations  de 
Bornhaupl  sur  le  développement  des  organes  génito-urinaires  <ie  l'embryon  de 
poulet,  celles  d'Egli  sur  le  dévcluppenient  des  mômes  organes  cliez  Ithpin, 
tendent  à  établir  qu'à  la  période  de  riudilTërence  sexuelle  les  tubes  ou  cordons 
cellulaires  (cordons  segmeniaires) ^  qui  paraissent  être  les  premières  formatioQS 
caractéristiques  des  glandes  génitales,  proviendraient  d'une  invagination  de  h 
séreuse  péritonéale.  Mes  propres  o!  servations  ne  me  pcnnetient  pas  de  trancher 
la  question,  car  sur  les  embryons  de  Lézard  ocellé  (de  il  niiiliiiiclrcsj  et  sur  les 
embryons  de  lapin  du  treizièuie  au  quatorzième  jour  à  une  époque  antérieure 
à  celle  qu'Egli  assigne  à  la  première  apparition  des  cordons  cellulaires  de  II 
glande  sexuelle  (quinzième  jour),  ']ii  ivo\x\Q  les  cordons  segmeutaires  s  éten- 
dant déjà  dans  toute  la  largeur  du  bourrelet-  génital,  des  capsules  de  V^I- 
pighi  jusque  dans   l'épaisseur  de    répithélium  périionéal.    11   faut  du  reste 


OVAIRE   (d^teloppembkt).  677 

remarquer  qae  la  seule  preuve  que  donne  Egli  de  l'origine  à  répitliélium 
péritonëal  des  cordons  génitaux,  c'est  que  «  les  groupes  de  trois  à  quatre  cellules 
sépares  les  uns  des  autres  par  du  tissu  conjonclif  »  qui  constitueraient  le  pre- 
mier vestige  de  ces  cordons  (au  quinzième  jour)  sont  moin$  apparents  dans  la 
profondeur  de  Torgane  que  plus  près  de  la  surface  »  ;  il  suppose,  sans  que 
cela  résulte  de  ses  propres  observations,  que  les  cellules  des  cordons  proviennent 
de  répithélium  germinatif.  D'autre  part  Bonihaupt  chez  le  poulet,  comme 
Semper  chez  les  plagiostomes,  se  basent  surtout  pour  attribuer  aux  tubes  ou 
cordons  des  glandes  génitales  une  origine  péritonéale,  sur  le  fait  que  les  ovules 
primordiaux  qui  apparaissent  d*abord  dans  cet  épithélium  se  montrent  ensuite 
en  groupes  allongés  ou  en  cordons  qui  deviennent  dans  la  glande  mâle  des 
eênalicules  séminifires,  dnns  la  glande  femelle  des  tubes  de  Valentin-Pllûger. 
Pour  ce  qui  est  des  éléments  propres  des  cordons*  de  leurs  petites  cellules 
rondes  ou  ovales,  ils  supposent  paiement,  mais  ne  prouvent  nullement,  qu'elles 
proviennent  des  cellules  coniques  à  plateau  de  l'épithélium  muqueux  de  la 
glande  génitale. 

En  admettant  même,  ce  qui  est  loin  d'être  démontré,  que  les  cordons 
segmentaires  proviennent  d'invagination  de  l'épithélium  dit  germinatif,  ces  inva- 
ginations auraient  lieu  avant  les  premières  apparitions  des  ovules,  tout  au  moins 
avant  leur  invagination  dans  l'intérieur  de  ces  cordons,  c'est-à-dire  au  début 
dn  développement  de  la  glande  génitale,  et  ne  sauraient  être  confondues  avec 
oeilea  qui  se  produisent  dans  les  périodes  qui  précèdent  ou  suivent  immédiate- 
ment la  naissance,  coïncident  avec  la  formation  de  l'albuginée  et  marquent  le 
terme  de  l'évolution  embryonnaire  de  l'ovaire. 

Il  me  parait  incontestable  que  les  ovules  primordiaux  apparaissent  d'abord 
interposés  aux  cellules  de  Tépithélium  muqueux  de  Tovaire,  et  absolu- 
ment différents  de  celle»-ci  par  tous  leurs  caractères,  et  émigrent  ensuite  dans 
rintérieur  de  la  glande  en  s*engageant  dans  l'intérieur  de  cordons  cellulaires 
préformés  (cordons  segmentaires)»  Je  ne  connais  d*autre  part  aucun  fait 
démontrant  la  formation  d'ovules  par  transformation  des  éléments  cellulaires 
d'invaginations  épithéliules,  ni  même  la  présence  d'ovules  dans  les  invaginations 
de  la  dernière  période  de  l'évolution,  chez  les  fœtus  humains,  les  petites  filles, 
les  chattes  et  chiennes  nouveau-nées,  ni  chez  les  jeunes  lapines,  ni  chez  les 
dûennes  adultes.  Si  à  Tépoque  où  ces  invaginations  se  produisent  il  se  forme 
encore  de  nouveaux  ovules,  c'est  uniquement  par  division  ou  prolifération  des 
ovules  antérieurement  formés,  qui  proviennent  eux-mêmes  des  ovules  primor- 
diaux, émigrés  des  loges  qu'ils  occupent  dans  répithélium  germinatif  (chambres 
germinatives)f  dans  les  cordons  segmentaires.  Les  éléments  cellulaires  de  ces 
cordons  agissant  probablement  comme  organes  nourriciers  des  ovules,  et  peut-être 
aussi  comme  agents  excitateurs  du  développement,  provoquent  leur  multipli- 
cation, et  fournissent  les  matériaux  de  Taccroissement  et  de  la  constitution 
définitive  des  nouvelles  générations  d'ovules.  Les  cordons  segmentaires  des- 
cendants, indirects  et  modifiés  par  ccenogenèse,  des  canaux  segmentaires 
(oviductes  et  spermiductes)  des  Vers,  semblent  remplir  à  l'égard  des  ovules  le 
même  rôle  que  les  oviductes  des  Vers  ou  la  matrice  chez  les  Vertébrés  et  les 
Mammifères  en  particulier,  à  Tég.ird  de  Tœuf  fécondé. 

Migrations  des  ovules  de  x.k  zone  corticale  dans  la  zone  médullaire.  For- 
VATioR  DIS  poLLicDLEs  PRIMORDIAUX.     Sur  Ics  couGns  de  la  zone  corticale  et  du 


uoyau  central  t^s  otuI^  les  plus  aTiiDcës  ea  développement,  coiu  qui  rentplisvbl 
el  dislondent  l'ettrëmité  iiiUrue  des  cardons  ovubires  corticaux (paitie  cilnw 
des  cordons  srgmenUireï  envaiiie  par  les  ovules  proveount  de  la  proliiéniiun 
des  orulei  primordiaux),  se  séparent  de  leurs  coogt^titiresels'iivancetil  uu  iuo 
ou  par  petits  groupes  de  2  ou  3  dmis  l'inti^rieur  de  lu  secliou  des  cordou 
segmentsires  igui  traversent  le  no}au  incduIlBire  (lig.  10}. 


telle  niigrnlion  des  ovules  de  la  zoue  corticale  dans  la  no^is  cenuri 
e  |»eu  avancée  à  l'époque  de  la  nuissance  cliei  les  eJiaUa.  dtiei 
lajiinet,  elle  déhule  beaucon|)  plus  lot,  comme  nous  l'avons  vu.  dans  r<»pto 
Itumaine,  oii  j'ai  i-enconlrû  chez  des  enilirjoQs  de  iroi»  mois  des  ovules  i»* 
dans l'iulërieur  des  coidiins  segmentaires  à  une  iietJte  distance  eo  deilwtilc 
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Im  limite  Irès-iirancbée  des  cordons  ovàlaires  eorlieaax,  et  chez  les  Ruminants, 
où  j*ai  observé  le  même  fait  dans  l'ovaire  d'embryons  de  vache  de  7  à  8  ccnti- 
nètfes  ei  d'embryons  de  mouton  de  6  centimètres.  Dans  l'ovaire  d'un  embryoti 
Aumoin  de.  quatre  mois  et  demi  (voy.  fig.  iO)  déjà  quelijiies  ovules  les 
pins  «tancés  dans  leur  migration  le  long  des  cordons  segmentuires  avaient 
aUeiiits  le  centre  du  noyau  médullaire,  à  côté  se  trouvaient  des  cordons 
aegmeiitaires  constitués  uniquement  par  leurs  cellules  propres.  Là  otl  un  ovule 
se  montre  il  occupe  seul  une  section  du  cordon  segmentaire  qui  se  pro- 
hMige  aux  pôles  de  l'ovule  u  une  distance  égale  à  3  ou  4  fois  le  diamètre  de 
celui-ci  :  ce  prolongement  est  uniquement  constitué  par  les  cellules  ovoïdes^  ses 
éléments  propres.  Chez  un  embryon  humain  de  sept  mois  et  demi  des  ovules 
nigrateurs  invaginés  dans  les  cordons  segmentaîres  ont  atteint  le  voisinage 
du  hîle. 

.  Cette  migration  des  ovules  des  cordons  corticaux  dans  le  noyau  médul- 
bife  est  le  prélude  de  la  formation  des  premiers  follicules  primordiaux. 
C'est  dans  le  noyau  central  en  effet  qu'ils  apparaissent  d'abord.  Les  tubes  de 
Vakntia-Pflûger  {eardonê  segmentaires)^  contrairement  à  l'opinion  de  PflOger 
oonlredite  par  toutes  les  observations  ultérieures,  sont  complètement  dépourvus 
d'enveloppe  propre  et  le  cordon,  de  cellules  qui  les  constitue  est  en  contact  immé- 
diat avec  les -faisceaux  de  cellules  fusiformes  du  stroma,  tant  dans  le  noyau 
eentral  que  dans  la  zone  corticale.  Au  niveau  des  sections  de  ces  cordons  dans 
ksquelles  est  inclus  un  ovule  déjà  volumineux  qui  les  gonfle  et  les  distend,  les 
tnbécales  contiguës  du  stroma,  irritées  peut-ôtre  par  l'accroissement  de  pres- 
sion que  détermine  la  présence  de  l'ovule,  s'épaississent  et  bourgeonnent  autour 
de  ce  nid  de  tovule;  les  cellules  fusiformes  pénètrent  dans  la  continuité  du 
cordon  segmentaire  et  enveloppent  de  toutes  parts  l'amas  de  petites  cellules  au 
centre  desquelles  se  trouve  l'ovule,  qui  est  ainsi  séparé  du  cordon  segmen- 
taire dont  il  faisait  partie.  Le  follicule  primordial  est  constitué  et  se  compose 
aoiquement  d'un  amas  de  petites  cellules  ovales  entourant  l'ovule  et  inclus  dans 
une  carité  formée  par  l'écartement  des  trabécules  du  stroma.  Il  arrive  assez  fré- 
quemment que»  lorsque  plusieurs  ovules  sont  agglomérés  dans  une  même  section 
du  cordon  segmentaire,  ils  sont  englobés  au  nombre  de  2,  3  ou  4,  le  plus  sou* 
Teot  entourés  chacun  isolément,  plus  rarement  entourés  ensemble  par  une  zone 
de  petites  cellules,  dans  une  cavité  commune  du  stroma  :  c'est  là  l'origine  des 
fellicules  à  plusieurs  ovules. 

La  formation  des  follicules  primordiaux,  d'abord  limitée  aux  confins  de  la 
lone  corticale,  s'étend  graduellement  vers  la  périphérie,  en  même  temps  que 
les  travées  du  stroma  intermédiaires  aux  cordons  corticaux  s'épaisisssent  et  que 
le  nombre  des  vaisseaux  augmente  ;  les  ovules  entassés  dans  les  cordons  corti- 
caux s'écartent  les  uns  des  autres  et  laissent  apercevoir  entre  eux  les  cellules 
aplaties  des  cordons  scgmentaires,  dont  le  nombre  augmente  graduellement.  Ce 
changement  résulte  pour  une  pail  de  ce  que  les  ovules  continuent  à  descendre 
fers  la  partie  médullaire  des  cordons  segmentaires  où  les  ovules  sont  encore 
rares  ou  manquent  tout  à  fait;  mais  l'augmentation  du  nombre  des  cellules 
propries  des  cordons  segmentaires  corticaux,  par  la  formation  de  nouvelles  cel- 
lules aux  dépens  des  cellules  aplaties  et  ramifiées  du  réseau  interovulaire,  inter- 
vient aussi  certainement  dans  ce  travail  préparatoire  de  la  formation  des  follicules. 
Les  ovules  une  fois  entourés  d'une  zone  plus  on  moins  épaisse,  simple  ou  mul- 
tiple, de  cellules  nouvelles,  l'envahissement  des  cordons  corticaux  par  les  trabé- 
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cules  cellulaires  du  slroma  progresse  du  centre  vers  la  périphérie  et  dissocie 
les  cordons  ovulaires  corticaux  en  séries  de  follicules  primordiaux;  ceux-ci 
conservent  encore  en  partie  Tapparcnce  des  chaînes  primitives  d*ovales,  mil 
sont  séparés  en  réalité  par  des  trabécules  de  cellules  fusiformes.  Tantôt  cei 
cellules  constituent  un  alvéole  propre  à  chaque  Tollicule  primordial,  tantôt  elki 
enveloppent  un  groupe  de  3  à  4  ovules  encore  engatnds  dans  un  tube  eeQolsirB 
commun  ou  entourés  chacun  d'une  lone  cellulaire  propre  constituée  «gy^m^ 
par  des  cellules  aplaties  très-écartées  les  unes  des  autres  et  masquées  en  tout 
ou  partie  par  Tovule  lui-même.  C*est  ce  que  Ton  observe  commanément  cha 
les  petites  fUles  nouveau-nées^  dans  la  lone  sous-épithéliaie  ou  au-dessous  des 
rudiments  de  l'albuginée. 

Les  follicules  primordiaux  de  la  zone  corticale  sous-albuginée  peuvent  per- 
sister dans  cet  état  pendant  une  grande  partie  de  la  vie  et  jusqu'à  l*êtat  adulte. 
Chez  une  chatte  de  trois  mois  et  demi,  chez  une  ddenne  de  quatre  à  cinq  moii, 
les  ovules  de  celte  zone  étaient  encore  agglomérés,  pressés,  imbriqués  les  uns 
sur  les  autres,  comme  dans  les  cordons  corticaux  au  moment  de  la  naissance; 
les  cellules  folliculaires  (cellules  des  cordons  segmentaires)  étaient  invisibles  à  h 
périphérie»  et  commençaient  seulement  à  se  montrer  à  la  partie  inférieure  de  ces 
agglomérations,  où  les  ovules  s*écartaient  les  uns  des  autres.  Chez  des 
chattes^  des  lapines^  des  chiennes^  des  brebis  adultes,  gravides  ou  noi« 
avant  comme  après  la  parturition,  les  ovules  les  plus  rapprochés  de  la  sorftei 
de  Tovaire  étaient  encore  tels  que  lors  de  la  première  apparition  des  follieiilei 
primordiaux.  Ce  sont  des  faits  de  ce  genre  qui  ont  suggéré  à  Pflûger,  à  Kôllikcr, 
à  Koster,  à  Balbiani»  Topinionde  formations  nouvelles  de  tubes  de  Pflugeret 
d*ovules,  à  Tétat  adulte.  Je  n*ai  rien  rencontré  dans  mes  propres  observatiooi 
qui  justiûât  cette  manière  de  voir.  Dans  la  figure  donnée  par  Balbiani  d*un  tube 
de  Pfluger  de  rovaire  d*nne  femme  de  vingt-deux  ans,  je  ne  puis  rien  voir  autre 
chose  qu'une  agglomération  d  ovules  primordiaux  déjà  dissociés,  et  enlouréi 
chacun  de  leur  couronne  propre  do  cellules  folliculaires,  enfermés  non  dans  on 
tube  de  Pfluger  (cordon  segmentaire)  qui  est  toujours  dépourvu  d*enveloppe 
propre,  mais  dans  une  alvéole  commune  du  slroma. 

L'étude  de  révolution  successive  des  éléments  ovariques  depuis  leur  première 
apparition  jusqu'à  Télal  adulte  a  mis  pour  moi  hors  de  doute  que  tous  les&its 
de  prétendue  formation  ou  multiplication  des  ovules  à  Tétat  adulte  s'expliquent 
par  la  persistance  jusqu'à  cette  éj.oque  des  follicules  primordiaux,  dans  l'ait 
primitif  où  on  les  observe  à  la  période  embr^'onnaire  et  au  moment  de  la  naissance 
chez  les  mammifères  à  longue  gestation  (espèce  humaine,  ruminants)  et  dans 
les  premiers  mois  qui  suivent  la  naissance  chez  les  mammifères  à  courte  ges- 
tation (rongeurs  et  carnassiers);  j'ai  même  observé  comme  Waldeyer  cbeiune 
chienne  adulte  des  segments  de  cordons  corticaux  renfermant  encore  une  cbaîoe 
d'ovules  non  dissociés. 

Ces  conclusions  sont  conformes  du  reste  à  celles  que  \Yaldeyer  à  déduites  il 
y  a  dix  ans  de  ses  propres  observations,  conformes  aussi  aux  observations  anté- 
rieures de  Bischoff  et  Grohc. 

Évolution  des  ovules.  L'ovule  augmente  de  volume,  recevant  ses  matériaux 
d'accroissement  des  cellules  du  follicule  primordial  qui  rentourent  :  constitué 
primitivement  par  une  masse  de  protoplasnia  sans  enveloppe,  il  en  acquiert  une 
d'abord  mince,  la  membrane  viieUine^  qui  s'épaissit  peu  à  peu  en  même  temps 
que  des  granulations  graisseuses  (vitellines)  apparaissent  dans  le  proloplasma 
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autour  du  nopu  (véiicule  getTninative),  le  protoplasma  périphérique  conservant 
sa  transparence  et  son  homogénéité.  L'apparition  de  ces  granules  vilellins  dans 
ToTule  précède  la  formation  des  follicules  primordiaux.  Chez  les  jeunes  chaUe$ 
de  trois  semaines  les  cellules  propres  des  cordons  scgmentaires  du  noyau 
médullaire  dans  lequel  se  trouvent  des  ovules  sont  partiellement  inGItrées  de 
granulations  grasses  que  colore  Tacide  osmique;  ces  mêmes  granulations  se 
montrent  en  grand  nombre  dans  Tovule.  Dans  l'ovaire  des  cloportes,  j*ai 
obterré  également  que  les  granulations  vitellines  ne  se  montrent  dans  le  proto- 
plasma ovulaire  que  lorsque  les  cellules  du  pédicule  folliculaire  sur  lequel 
repose  Tovule  sont  inGIlrés  de  graisse. 

La  membrane  vitelline  est-elle  une  membrane  de  cellule,  la  membrane  d'enve- 
loppe de  la  cellule  ovulaire,  ou  bien  est-elle  sécrétée  par  les  cellules  folliculaires  qui 
entourent  Tovule?  Si  la  zona  pellucida  de  Tœuf  mûr  doit  en  partie  son  épaisseur 
considérable  et  ses  stries  radiées  à  une  sécrétion  solidifiée  des  cellules  foUicu- 
iairest  il  ne  me  semble  pas  douteux  qu*une  première  enveloppe  solide  et  assez 
épaisse  se  forme  autour  de  lovule  par  le  même  procédé  que  les  autres  membranes 
die  cellules,  par  une  excrétion  ou  un  durcissement  de  la  couche  extérieure  du 
protoplasma.  Les  ovules  contenus  dans  les  follicules  primordiaux  de  la  zone 
corticale  des  jeunee  chattee  ci  jeunes  chiennes  de  trois  à  quatre  mois  ont  eu  effet 
une  membrane  vitelline  assez  éfuisse  et  très-résistante,  bien  que  les  cellules  fol- 
lîcalaires  soient  eùcore  rares,  à  Tétat  de  cellules  plates  ramifiées,  très-difficiles 
i  découvrir,  et  pour  la  plupart  complètement  masquées  par  Tovule. 

Tbahsforhatiom  DBS  FOLLICULES  PRIMORDIAUX  EN  ovisAcs  (FoUkulet  de  de  Graaf). 
Dans  le  noyau  médullaire,  où  les  follicules  primordiaux  résultent  de  la  scission 
de  fractions  de  cordons  scgmentaires  à  ovules  rares  et  espacés,  ceux-ci  sont  dès 
le  début  au  sein  d'un  amas  de  cellules  rondes  des  cordons  {cellules  folliculaires). 
Dans  la  zone  corticale,  où  ces  cellules  sont  rares  et  dissociées  par  la  multiplica- 
tion des  ovules,  logés  dans  le  réticulum  que  forme  leur  protoplasma 
âalé  en  lames,  les  follicules  primordiaux  se  constituent  par  la  pénétration  des 
trabéculcsdu  stroma  entre  les  groupes  d'ovules,  puis  entre  les  ovules  coutigus, 
aans  que  le  nombre  et  la  disposition  des  cellules  du  réticulum  alvéolaire  parais- 
sent notablement  modifiés.  Cet  élat  des  follicules  primordiaux  peut,  comme 
nous  l'avons  indiqué  plus  haut,  persister  non-seulement  jusqu*à  la  puberté,  mais 
même  jusqu'à  l'état  adulte,  pour  les  follicules  primordiaux  des  couches  externes 
de  la  zone  corticale.  Le  premier  signe  d*une  évolution  nouvelle  de  ces  folli- 
cnles  primordiaux,  c'est  la  multiplication  des  cellules  qui  entourent  l'ovule. 
A  Tëpoque  où  la  prolifération  des  ovules  primordiaux^  la  période  germi- 
native,  s'arrête  pour  lovaire,  les  trabéules  fusiformes  du  strorûa,  prenant 
dans  la  zone  corticale  de  l'ovaire  et  dans  ses  couches  les  plus  su|>eriicielles  le 
dëfeloppement  qu'elles  ont  aocjuis  d\ibord  dans  le  noyau  médullaire,  tendent  à 
séparer  les  cordons  ovulaires  en  segments  dans  lesquels  lovule  est  entouré 
d'une  couronne  de  cellules  ovales  ou  subcylindriques  étroitement  contigues  et 
interposées  partout  entre  Talvéole  du  stroma,  paroi  immédiate  du  follicule,  et 
rofule.  Les  cellules  folliculaires  se  multiplient,  apparaissent  en  couches 
soperposces  englobant  Tovule,  eu  même  temps  que  Talvéole  folliculaire  du  stroma 
s*agrandit  et  que  ses  parois  s'épaississent  par  la  condensation  en  couclies 
eoDcentiîques  des  trabocules  contigut'S.  Â  un  certain  degré  d'accroissement  de 
fai  masse  des  cellules  périovulaires,  une  fente  apparaît  qui  sépare  dans  l'hémi- 


s|iliârc  du  rolliculc  touiiR-  vers  la  surface  de  l'ovuire  la  masse  des  cellul 
deux  uoixlitis,  runc  pariclale,  l'autre  centrale.  La  fenle  devient  U 
d'aprè»  Waldeyei*  rÉsullenùl  d'une  dissolulîoii  du  [iroloplnsma  des  i' 
centrai;  le  liquide  remplissant  la  cavité  ctnisistaut,  d'après  ks  c 
de  Waldeyer  et  LusciiU.  principalement  en  {unilbumiae,  serait  le  | 
cette  diisolution  du  protoplasma.  Si  c«.tle  destruction  de  cellules  a  n 
lieu,  elle  ne  ferait  ipic  concourir  ï  l'agrandissement  de  la  cavité  du  foliiotle. 
car  celle-ci  débute  cerlaincment,  comme  je  l'ai  conslalii.  par  uoe  fenie  auikijue 
à  celle  par  laquelle  se  forme  lu  cavité  périlooûile  (jeunes  chattes  et  jama 
chifn7>es).  Ses  bords  s'fcnrtent  par  l'interposition  d'un  liquide  sécrclé  pat  la 
cellules  dont  l'ticarlement  produit  la  lente,  et  qui  no  pri»«nteut  aucune  Inee 
d'altération.  I,b  formation  de  cette  cntilé  sépare  en  deux  parties  distiotlM 
l'amas  primitif  de  cellules  folliculaires  :  l'nne  qui  reste  appliquée  à  U  paroi 
externe  du  follicule,  et  la  sép.-ii-e  delà  cavité  de  l'ovisfic,  l'autre  qui  eouftitueuii 
mamelon  continu  par  sa  base  avec  lazonepëripliérique,  baigaédanslaparticlii"^ 
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par  le  liquide  folliculaire,  et  cnlêrmant  l'ovule  qu'il  cotuuro  de  toutes  parts  :c'cti 
le  fihijiie  ou  ctimuliig  proliger.  La  cavité  du  iulDcule  est  souvent  parcourui 
par  des  Irabécules  protoplasniatiqucs,  derniers  vestiges  de  la  niasse  des  ttllak» 
dissoutes  {relinaculn],  surtout  cïiez  les  lapines.  Cliei  elles  aussi  le*  tdliiWt 
cylindre- coniques  du  cumulus,  qui  entuurcuL  iinnicdialGiuent  l'ovule,  wui 
posées  i^gulièrement  sous  foi'ine  de  rayous  {corona  radioia  de  Btsc)m[f}.  Cennw 
F.  A.  Poucliet,  Sclu'ôn,  llenle,  Kôllîker,  j'ai  toujours  vu  au  débiil  de  la  bnwiMi 
de  la  cavité  du  follicule,  et  avant  même  qu'aile  apparaisse,  l'ovules^ituéBuIfla' 
du  follicule,  (tans  t'Iiémisphëre  le  plus  éloigné  de  In  surface  de  l'ovaire  [jtm 
chienne»  et  chattes,  lapines  et  yetiles  filles).  Si  ou  le  rencontre  dans  W 
follicules  très -avancés  en  développement  et  prôl  i  se  rompre,  au  wmmeld» 
riicmîsphèi-e  opposé,  ainsi  quel'onlvuCoste.llalbiauiel  Waldeyt 
l'a  coiislalé  cû  devrtier,  var  suite  d'un  dûpliiccmenl  de  l'ovule  et  du 
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Poncbet  Tatait  le  premier  établi,  mais  ce  dëplaœûient  seffectue  par  un 
mécaniame  difTérent  de  celui  qu*il  supposait  :  nous  le  ferons  ultérieurement 
Dooiuûtre.  L'existence  d*uue  cavité  du  follicule  et  d*un  cumulus  proligère  (Baâr) 
Mal  des  particularités  propres  aux  follicules  ovariques  des  mammii%res  et  ne 
i*<riMienrent  pas  ohea  les  animaux  des  autres  classes. 

:  On  a  trouvé  dans  la  membrane  cellulaire  (granuleuse)  du  follicule  {femelles 
ib.rongeun^  vaehe^  femme)  de  petits  corps  reconnus  d'abord  par  Bernhardt, 
los  également  par  Biscbolf  et  Wagner»  dont  la  structure  a  été  étudiée  par  Cari 
slExner  et  plus  récemment  par  Balbiani.  chez  la  lapine  :  ils  sont  constitués  par 
une  lone  de  cellules  cylindriques  radiées,  entourant  une  vésicule  centrale  close 
({■e  Balbiani  considère  comme  le  vestige  d'une  cellule-mère  qui  a  produit  par 
bwffgeonneroent  toute  cette  zone  de  cellules  filles.  Leydig,  qui  a  observé  et  figuré 
■ae  disposition  semblable  dans  les  cellules  du  disque  proligère  de  la  taupe, 
■'y  loit  non  plus  qu'un  mode  de  multiplication  des  cellules  folliculaires  :  il  n'y 
a  donc  là  rien  qui  se  rattache  à  une  formation  nouvelle  d'ovules  ou  de  fblli- 
cales»  comme  BischofI  le  supposait. 

A  mesure  que  l'ovule^  les  cellules  et  le  liquide  folliculaire^  a'accroisseut  et  se 
développent,  les  éléments  du  stroma  périfolliculaire  suivent  une  marche  paral- 
lèle; les  faisceaux  de  fibresHsellules  fusiformes  du  stroma  s'épaississent,  se  con- 
densent autour  du  follicule,  Tentourent  d'arcades  concentriques,  qui  se 
différencient,  non  par  leur  nature,  mais  parleur  arrangement,  du  stroma  avoi- 
sinant  avec  lequel  ils  restent  en  continuité  par  quelques  points.  En  même 
temps,  les  vaisseaux  bourgeonnent  ;  des  arcades,  puis  des  réseaux  capillaires  de 
nouvelle  formation,  entourent  le  follicule,  s'interposant  entre  la  couche  épithé- 
Uale  et  le  stroma  :  avec  le  développement  des  vaisseaux  nouveaux  coïncide,  là 
comme  partout,  une  diapédèse  abondante  de  leucocytes  qui  se  ramifient  et 
eonstituent  en  dehors  de  l'épithélium  une  couche  de  tissu  conjonctif  réticulé, 
renfermant  dans  ses  mailles  des  cellules  lymphoïdes,  comme  le  tissu  adénoïde 
SMis-muqueux  (His).  En  même  temps  du  reste  le  développement  d'un  riche  réseau, 
de  capillaires  lymphatiques  accompagne  celui  du  réseau  capillaire  sanguin.  Wal- 
dejer  a  démontré  expérimentalement  Texactitude  des  vues  de  llis  qui  attribue  à 
la  diapédèse  l'crigine  des  éléments  de  la  couche  sous-muqueuse  des  enveloppes 
firilkulaires.  Après  avoir  injecté  du  cinabre  en  poudre  dans  la  veine  jugulaire 
d'une  lapine,  il  retrouva  au  milieu  des  cellules  de  la  tunique  sous- 
moqueuse  (tunica  propria)  des  leucocytes  renfermant  des  granules  de  cinabre. 

La  tunique  (tunica  fibrosa)  formée  par  la  condensation  autour  du  fol- 
Ikule,  des  trabécules  à  fibres-cellules  fusiformes  est  peu  à  peu  écartée  de  la 
masse  du  stroma  commun  par  le  développement  d'un  reseau  externe  de  gros 
capillaires  sanguins  et  de  sinus  lymphatiques  caverneux  (His),  entourés  d'un 
IÎ88U  conjonctif  lâche  assez  semblable  à  celui  delà  tunica  propria^  et  ayant  pro- 
bablement la  même  origine.  C'est  la  pré:»ence  de  celte  couclie  périphérique  de 
tissu  eonjonctif  lâche  et  peu  résistant  qui  permet  d'énucléer  assez  facilement  de 
la  masse  du  stroma  les  follicules  qui  approchent  de  la  maturité,  en  rompant  ou 
DOUpant  les  vaisseaux  et  les  faisceaux  très-espaces  de  fibres  cellules,  qui  relient 
les  enveloppes  du  follicule  aux  éléments  du  stroma,  aux  dépens  desquels  elles  se 
looi  développées. 

Dans  les  Ibllicules  mûrs  des  mammifères  on  trouve,  comme  chez  les  oiseaux 
m  pôle  du  follicule  le  plus  rapproché  de  la  surl'ace  libre  de  Torgane,  et  par  lequel 
tura  lieu  la  rupture^  une  zone  plus  pâle  et  plus  transparente  d'où  les  vaisseaux 
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se  retirent  peu  à  peu  et  où  toutes  les  tuniques,  même  la  couche  ëpithâiale  (i 
brane granuleuse) ,  sont  trè»-notablement  amincies  par  suite  de  la  pression  qu*dlei 
subissent  de  la  part  du  contenu  du  follicule,  et  de  la  moindre  résistance  des 
couches  extérieures  voisines  de  la  surface  libre.  Indépendamment  de  la  tunique 
fibreuse  et  de  la  tunique  propre,  il  existerait  d*après  Slavausky  entre  oelle-det 
Tépilhélium  folliculaire  une  couche  de  cellules  endothéliales,  mise  enéndeooe 
par  rimpr^gnation  à  Tasotate  d'argent,  analogue  à  l'endothélium  aous-épithAiil 
que  Debove  a  trouvé  dans  Tintestin,  et  correspondant  également  à  la  boimeKi 
membrane  sous-muqueuse  de  Bowman. 


'    g  II.    AMat«Mlle.     StROMA  et  iliMBXTS   musculaiibs   fboprbs  db  l*otaiu. 

On  admet  encore  généralement,  aujourd'hui  que  le  tissu  qui  forme  la  cha^ 
pente  de  Tovaire  et  son  enveloppe,  qui  sépare  et  soutient  les  cordons  ovnliires 
et  les  follicules,  est  essentiellement  constitué  par  le  tissu  oonjonctif,  dont  ki 
éléments  ont  une  forme  spéciale,  celle  des  corps  fusiformes  {fibrO'pUuiiquài 
qui  caractérisent  l'état  embryonnaire  de  ce  tissu.  La  présence  de  faisceaux  con- 
tractiles, de  fibres  lisses  de  la  vie  organique,  danslovaire  des  liammil%res,  au- 
tour des  follicules  de  de  Graaf,  que  j'ai  fait  connaître  en  1856  et  dans  mon  Mé- 
moire sur  les  organes  érectiles  (Journal  de  la  physiologie  de  Brown-Séqnard, 
1858),  admise  et  confirmée  par  His,  iEbj  et  Klebs,  est  mise  en  doute,  niée  on 
passée  sous  silence  par  la  plupart  de  ceux  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  depuis 
cette  époque  et  dans  les  publications  les  plus  récentes. 

On  sait  cependant  que  parmi  les  invertébrés  des  Vers  très-inférienn,  les 
Holoiurieêf  qui  naguère  étaient  encore  rangées  parmi  les  Radiaire»^  ont  une 
couche  musculaire  qui  enveloppe  l'ovaire.  Chez  les  insectes  dont  les  tubes 
ovariques  présentent,  comme  Yalenlin  et  Pflûger  l'ont  fait  remarquer,  une  si 
grande  analogie  avoc  les  cordons  ovulaires  [tubes  de  Yalentin-Pflûger)  des 
Mammifères^  ces  tubes  sont  enveloppés  par  un  réseau  de  cellules  ramifiées 
contractiles,  qui  chez  de  nombreuses  espèces  (Diptères,  Lépidoptères,  Ortho- 
ptères) sont  striées  ;  chez  les  Acridiens,  où  ce  réseau  a  été  considéré  comme  une 
tunique  péritonéale  de  cellules  conjonctives,  j'ai  constaté  qu*au  sein  du 
protoplasma  de  ces  cellules  ramifiées  de  la  prétendue  tunique  péritonéale 
existent  des  fibrilles  finement  striées,  constituant  un  réseau  contractile  très- 
analogue  à  celui  du  cœur  des  embryons  de  vertébrés.  Ce  réseau  musculaire 
qui  enveloppe  les  tubes  ovariques  a  son  insertion  supérieure  au  thorax  oh  il  se 
fixe  avec  les  filaments  d*origine  des  tubes  ovariques,  et  il  se  continue  en  bas 
avec  la  tunique  musculaire  des  oviductes  formée  de  fibres  striées,  ramifiées 
et  anastomosées.  Chez  les  mâlci  des  Acridiens,  les  tubes  séminifères  ont  même 
une  enveloppe  musculaire  de  fibres  lisses  fusiformes.  Le  rôle  que  jouent  ces 
appareils  contractiles  dans  la  progression  dt^s  éléments  générateurs  mâle  et 
femelle  n'est  pas  douteux.  Les  Vertèbres  et  les  Mammifères  eu  particulier 
sont-ils  complètement  dépourvus  d*un  appareil  qui  atteint  un  si  haut  degré  de 
développement  chez  les  invei  tébrés  ? 

Stannius  est  le  premier  observateur  qui  ait  signalé  l'existence  d'une  couche 
musculaire  dans  l'enveloppe  de  l'ovaire  des  poissons  osseux  (1846);  après  lui 
Leydig  (1855)  confirme  l'existence  de  l'enveloppe  musculeuse  de  Tovaire  formée 
<lc  fibres  lisses,  chez  le  brochet ,  la  perche ,  un  saumon  (Salmo  salveliinus),  el 
ajoute  seulement  que  chez  ce  dernier  il  lui  a  semblé  que  le  stroma  de  lovaire 
renfermait  aussi  des  fibres  musculaires  lisses.  Dans  son  Manuel  d^histologie 
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(1857)  il  n*attribae  encore  à  i*ovaire  des  Mammifères^  des  Oiteatix,  des  Reptiles^ 
qu*an  stroma  de  tissu  conjonctif.  Tel  était  l'état  des  conaaissances  sur  ce  sujet 
kMTsque  Tauteur  de  cet  article  publia  (1858)  ses  recherches  sur  l'appareil 
■lusGulaire  otario-tubaire  (Recherches  sur  les  organes  érectUes  de  la  femme  et 
t appareil  musculaire  ovario^ubaire  [Journal  de  la  physiologie,  etc.,  de  Brown- 
Séquard*  1. 1, 1858])  et  établit  Texistence  de  faisceaux  musculaires  lisses  comme 
Aâncnts  constituants  essentiels  de  Tovaire  de  tous  les  Yertébrés,  Poissons^ 
heplilest  Oiseaux  et  Mammifères* 

Il  existe  des  faisceaux  musculaires  lisses  non-seulement  dans  Tenveloppe  et 
les  cloisons  intérieures  de  l'ovaire  de  poissons  os^eux,  mais  aussi  chez  les 
Cfdosiomes  et  les  Plagiostomes.  Chez  ces  derniers  un  mésométrium  muscu- 
laire à  fibres  lisses,  en  faisceaux  épais,  enveloppe  Tovaire  et  pénètre  dans 
épaisseur  par  des  prolongements  fascicules  qui  s'enlre-croisent  et  forment 
espèce  d'épongé  dont  les  aréoles  enftrrment  les  ovules.  Chez  les  Reptiles 
éeaiUemx  (OmithoUdes  de  Bluinville)  un  mésoarium  dont  les  faisceaux  s'entre- 
croisent en  réseaux  et  se  condensent  au  niveau  du  bile  de  Tovaire  forme  la 
pins  grande  partie  du  stroma  de  Tovaire;  enveloppant  les  vésicules  ova- 
rienneSy  assez  rapprochés  au  niveau  du  pédoncule,  ils  forment  un  réseau  i 
mailles  assez  larges  à  la  surface  de  la  vésicule  lorsqu'elle  a  acquis  tout 
son  développement.  Chez  les  Oiseaux  la  disposition  est  absolument  la  même  que 
ehez  les  reptiles  écailleux,  auxquels  les  rattache  un  lien  généalogique  rendu 
de  plus  en  plus  évident  par  les  observations  récentes  sur  V Archéoptéryx.  La 
similitude  de  l'appareil  musculaire  des  ovaires  est  complète,  sauf  le  développe- 
ment plus  prononcé  de  ses  faisceaux.  Dans  le  mésoarium  de  la  poule,  ils 
pénètrent  dans  la  grappe  ovarique  en  accompagnant  les  vaisseaux,  et  enveloppent 
les  capsules  ovulaires  d'un  riche  réseau  de  faisceaux  ramifiés  et  anastomosés. 
On  y  peut  reconnaître  non-seulement  la  forme  en  fuseau  des  éléments,  mais,  ce 
qui  est  plus  caractéristique  et  plus  important,  les  noyaux  allongés  en  bâtounets 
et  les  fibrilles  onduleuses,  élément  fondamental  dos  cellules  fusiformes  contrac^ 
tiles.  C'est  par  erreur  ou  par  oubli  que  Ton  a  ettribué  à  llis,  dont  le  travail 
É  paru  eu  1868,  ces  indications  de  la  présence  de  faisceaux  musculaires  dans 
TeoTeloppe  des  capsules  ovariques  de  la  poule,  pubhces  dix  ans  avant  dans  le 
travail  cité  plus  haut.  Chez  \es  Mammifères ,  des  faisceaux  musculaires  lisses  des- 
cendant de  la  région  lombaire  accompagnent  l'artère  et  les  veines  ovariques,  se 
portent  dans  l'aileron  de  l'ovaire  et  contribuent  avec  d'autres  faisceaux,  provenant 
de  Tutérus  et  massés  surtout  au  niveau  du  ligament  utéro-ovarien,  à  constituer  un 
mésoarium  musculaire  (aileron  de  l'ovaire  du  ligameut  large),  dont  les 
faisceaux  pénètrent  avec  les  vaisseaux  dans  le  hile  de  la  glande  pour  constituer 
fe  bulbe  érectile  de  l'ovaire.  De  là  ils  s'irradient  en  se  divisant  et  s'eutre-croisant 
ten  la  périphérie  de  l'organe  où  ils  se  recourbent  en  arcade,  enfermeut  d.ins 
les  mailles  de  leurs  réseaux  les  cordons  d'ovules  et  les  vésicules  de  deGraal  qui 
résultent  de  la  dissociation  de  ces  cordons  :  dissociation  à  laquelle  la  proliféra- 
tion des  fibres-cellules  contractiles  prend  la  part  la  plus  active.  C'est  surtout 
chez  les  embryons  et  les  Mammifères  nouveau-nés,  dans  l'ovaire  des  jeunes 
lapines  et  surtout  des  chattes,  que  celle  conlinuité  des  faisceaux  musculaires  du 
m^oarium  avec  les  faisceaux  conlracliles  du  stroma  de  l'ovaire  peut  être  le 
plus  nettement  constatée  ;  à  un  âge  plus  avancé  chez  les  grandes  espèces,  le 
tissu  conjonctif  fibreuz  prend  un  dêveluppement  considérable,  prédomine  et 
masque,  surtout  dans  le  noyau  médullaire,  les  faisceaux  contractiles,  et  même  se 
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substitue  ï  eus,  au  moins  an  |iar<ie.  C'fsl  aussi  chez  l«fl  chatUs  elles  lopi'u), 
les  premibres  surtout,  i|ue  les  caractères  liistologiquesdes  Tiiisceaux  contmctile^, 
«t  la  part  importante  qu'ils  preimeitt  à  la  comlitution  de  la  tunîiiue  dilt 
fibreuM  des  follicules  «variques.  penv<-iit  Un  constat^x  avec  le  plus  de  neUcU. 
On  peut  suirre  diei  le  plus  grand  nombre  des  jeunes  femelles  et  ditn  les  clnttc* 
eiirtont  les  faisceaux  musculaires  qui  pénètrent  avec  les  vaîsteaux  par  le  tàk 
de  Vo'aire  jusqu'au  centre  du  noyau  médullaire,  ut  voir  les  plus  extenw  w 
continuer  avec  les  faisceaux  propres  de  lu  tunique  externe  des  ruiticulet  hs 
plus  rnpprocliés  du  bile:  les  autres,  ceux  qui  longent  l'aie  du  iiuyau  ttaln], 
s'é|>3nouis8enl  en  arcades  ramifiées  et  »nastomosfes  qui  enferment  daei  le» 
mailles  de  leur  r^au  les  follicules  de  la  région  supérieure  de  la  gbiide,  t 
compris  les  follicules  primordiaux  agstomérés  dans  la  zoncc/irtîcale,  et  constiluept 
par  leurs  arcades  terminales  la  couche  profonde  de  l'albuginée,  celle  qui  «M 
en  contact  immédiat  avec  les  séries  les  plus  superBcielles  des  follicules 
primordisui.  Henle  (18SÔ).  Kolliker  (186U)  et  Waldcyer  (1870).  ont  confinaf 
l'existence  des  faisceaux  de  libres  lisses  accompagnant  les  vaisseaux  dam  le  nmu 
médullaire,  fait  que  l'auteur  de  cet  article  a  le  premier  fait  connnilre  en  luéuie 
temps  qu'il  élublissail  que  ces  faisceaux  sont  la  continuation  de  ceux  de  la  poriioii 
mésovarienne  dn  muscle  ovario-tabnlre  (Compta  reailtu  Acad.  de»  te.,  1856, 
et  Journal  de  la  phytiologie,  1858). 

Pour  ce  qui  concerne  la  présence  de  ces  mêmes  faisceaux  dans  la  r^ioo  cor- 
ticale et  autour  des  iolUculesdedeGraar,  dont  ils  constituent  en  grande  pi rlie  b 
membrane  externe  ou  fibreuse,  elle  est  contirmée  Clément  parles  reclierclies  de 
£b;  (1859).  de  Grohe  (1863),  deHis  (1866).  Ce  dernier  observateur,  ik  prapih 
de  l'évolution  morphologique  de  l'ovaii-e  qu'il  considère  connue  form^  de  dêui 
plaques  repliiies  l'une  sur  l'autre,  la  supérieure  épithéliale  et  glandulaire,  qm 
enferme  en  se  repliant  U  lame  inférieure  vasculaii-e,  assimile  ces  deux  lirats. 
l'une  au  feuillet  épithélial,  l'autre  à  la  membrane  nerveuse  et  vascul«r«  f( 
à  ta  tunique  mnGculatre  propre  de  la  rauqneiise  qui  ne  manque  pas  oo» 
plus.  Les  faisceaux  musculaires  lisses  qui  pénèti-ent  jusqu'à  la  lone  parso- 
cbymateuse  {%one  corticale]  sont  évidemment  les  homologues  de  la  coiidie  ib 
libres  lisses  qu'on  renconlre  dans  l'épaisseur  de  beaucoup  de  muquenst*. 
D'après  Kôllikur  et  Waldeyer,  on  ne  pourrait  suirre  les  fuisceaux  musculuif 
.tu  deli  de  la  zone  méJiillaii«,  et  quant  aux  cellules  vues  et  isolées  par  Cby, 
partllset  par  Klebs,  elles  n'auraient  de  commun  avec  les  élëments  ransnilumqui' 
la  forme  en  fuseau,  ne  se  comportent  pas  comme  eux  avec  les  fictifs  eolcnab 
{earmi't,  chlorure  de  palladium)  et  ne  doivent  être  considi^rées  que  comme  iIb" 
cellules  fueifomies  du  tissu  conjonctil.  il  est  rrui  que  les  faisccaui  muRu- 
lairesli^se»,  en  passant  de  la  zone  inédidl aire  dans  la  lone  corticale.  ytiéa\ 
cerinins  de  leurs  caractères  les  plus  apparents,  que  lu  dissocialioii  en  fibns 
cellule!,  quoique  possible,  mdme  par  des  moyens  mécaniques,  e^l  plus  dilficile, 
mais  c'est  une  dilTérence  qui  se  retrouve  dans  d'autres  muscles  lisses,  oeui 
de  l'utérus  à  l'élat  de  vacuité,  des  dartos,  de  la  tunique  vaginale,  del'apptrul 
musculaire  des  ligaments  larges  de  la  jeune  tille,  et  de  la  femtne  non  gnnJ« 
En  clfet,  d'iiprès  les  observations  d'.Eby  il  l'époque  de  la  menstruation,  ft 
d*3pr£s  celle  de  Grohe.  de  Klcbs  et  do  (lis,  pendant  la  gestation,  les  canc- 
1ères  spécifiques  des  libres  lisses  s'accentuent  plus  nettement  dans  les  élénwel) 
contractiles  de  l'ovaire  et  leurs  noyaux  sont  absolument  semblables  i  aai 
des  fdires  musculaires  de  la  tunique  moyenne  des  artères.  D'aprèa  mes  propre 
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obsenrations  la  coloratimi  par  le  carmin  ou  le  picro-carmin  est  très-faible,  mais 
tuffisaiite  cependant  pour  difTéren^'ier  immédiatement  les  faisceaux  musculaires 
des  iaiaceaux  de  tissus  conjonctifs,  qui  restent  absolument  incolores  et  homo- 
^ènea,  surtout  dans  les  préparations  traitées  préalablement  par  un  acide  dilué. 
L'aeidê  nitrique  à  i  pour  100  d*eau  transforme  en  gélatine  homogène  incolore  et 
transparente  la  substance  fibrillaire  des  faisceaux  conjonctifs,  tandis  que  les 
fidsceaux  musculaires  restent  colorés  ou,  en  l'absence  de  réactifs  colorants, 
grisâtres  et'  réfringents,  et  d'apparence  granuleuse.  Les  noyaux  de  ces  faisceaux 
sont  les  noyanx  ovoïdes,  allongés  en  bâtonnets,  des  fibres-cellules  contractiles, 
ils  sont  inGniment  plus  nombreux  et  plus  rapprochés  que  dans  aucune  forme 
connue  de  tissa  conjonctif  à  faisceaux  de  Ôbrilles  parallèles  et  régulière- 
ment juxtaposées;  les  noyaux  allongés  en  bâtonnet  ne  se  rencontrent  dans 
aucune  forme  de  tissu  conjonctif;  les  corpuscules  colorés  par  le  carmin  et 
^qui  dans  le  tissu  conjonctif  fibreux,  des  tendons,  des  capsules  fibreu- 
ses, etc.,  et  du  stroma  ovarique,  présentent  une  certaine  analogiede  forme 
avec  les  noyaux  en  bâtonnet  des  fibres  musculaires  lisses,  sont  des  cellules 
de  tissu  conjonctif  constituées  par  un  noyau  arrondi,  muni  à  ses  deux 
eitrémités  d'un  prolongement  de  protoplasma  coloré,  tandis  que  les  noyaux  en 
bâtonnets  des  faisceaux  périfolliculaires  sont  seuls  fortement  colorés  et  dépourrus 
de  prolongement  protoplasmiques.  Le  protoplasma  amorphe  est  beaucoup  plus 
abondant  dans  les  faisceaux  lisses  du  mésoarium  et  de  la  zone  médullaire  que 
dans  ceux  de  la  zone  corticale,  et  c'est  la  principale  cause  de  la  faible  coloration 
des  derniers  comparés  à  celle  des  premiers.  Indépendamment  de  leur  forme  en 
-fiiseau,  de  leur  noyau  en  bâtonnet,  les  faisceaux  musculaires  de  la  zone  cortii^le 
possèdent  un  caractère  bien  plus  important  encore  dans  tout  élément  contractile 
airivé  à  son  entier  développement  et  nettement  spécialisé,  les  fibrilles,  qui 
doivent  à  des  ondulations  leur  apparence  variqueuse  et  monili forme,  que  j'ai 
signalées  et  figurées  le  premier  dans  mon  Mémoire  sur  les  tissus  contractiles. 
Ces  fibrilles,  je  les  ai  observées  et  photographiées  dans  les  cellules  fusiformes  à 
noyau  en  bâtonnet,  des  faisceaux  périfolliculaires  de  la  zone  corticale  à  folii*- 
cnîes  primordiaux  dans  l'ovaire  d'une  châtie  en  rut  :  elles  étaient  aussi 
nettement  caractérisées  que  celles  que  j'ai  observées  dans  le  mésoarium  et 
Tovaire  de  la  tortue  moresque,  oh  les  ondulations  sont  si  régulières  que  les  fibres- 
cdluks  paraissent  transversalement  striées.  Ijes  fibrilles  paraissent  exister 
^gaiement,  quoique  moins  nettes,  dans  les  cellules  fusiformes  qui  constituent  à 
peu;  près  seules  la  totalité  du  stroma  de  l'ovaire  des  embryons  et  des  chattes  et 
diiennes  nouveau^nées.  l>e  même  quellis,je  considère  ces  cellules  fusiformes  de 
ToTaire  des  embryons  comme  des  éléments  contractiles  et  non  comme  des 
dléments  fusiformes  du  tissu  conjonctif  embryonnaire  parce  qu'ils  sont  étroite- 
ment juxtaposés  et  forment  à  eux  seuls  les  faisceaux  où  on  les  rencontre,  tandis 
que  (kns  toutes  les  formes  du  tissu  conjonctif  ces  éléments  fusiformes  (fibro- 
plastiques)  sont  accompagnes  et  écartés  les  uns  des  autres  par  une  substance 
tmiercellulaire  muqueuse  (colloïde,  homogène)  ou  vaguement  fibrillaire  qui 
manque  complètement  dans  les  faisceaux  à  cellules  fusiformes  de  l'ovaire.  Au 
jpoint  de  vue  histologique  la  nature  musculaire  des  faisceaux  à  noyaux  eu 
Jbâtonnet  du  stroma  ovarique  me  parait  hoi's  de  doute.  Au  point  de  vue  phylo- 
génique,  lexistence  incontestable  et  incontestée  du  reste,  même  par  Kôlliker, 
de  faisceaux  de  fibres  lisses  des  plus  neltcmcnt  caractérisées  et  en  continuité 
avec  celles  du  mésométrium  et  du  bile  de  l'ovaire  dans  l'enveloppe  des  follicules 
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Ofariquesdes  invertébrés,  des  poitsons^des  reptileêécaillmix^  des  ck^tonteRiel 
des  oiseaux,  doit  coastituer  tout  au  moins  une  probabilité  Iràa-grandeenliTeur 
d*une  disposition  identique  chez  les  Mammifères.  Lors  même  que  l'on  refuseraitde 
reconnaître  la  nature  musculaire  des  faisceaux  périfolliculaires  et  souspalhuginés 
de  la  couche  corticale,  la  continuité  de  ces  faisceaux  avec  les  faisceaux  œUa- 
ment  musculaires  et  reconnus  comme  tels  de  la  xone  médullaire  forcenit  à 
admettre  qu'ils  peuvent  au  moins  agir  sur  les  follicules  et  leur  contenu  oonune 
agents  de  transmission  des  mouvements  produits  par  les  faisceaux  lisses  coatrM- 
tiles,  comme  le  font  les  tendons  ou  les  aponévroses  qui  transmetteat  à  distance 
Taction  musculaire. 

La  démonstration  expérimentale  de  la  contràctilité  de  la  zone  corticale  de l'onire 
mettrait  sans  doute  fin  à  toute  controverse.  Cette  démonstration,  aansètie»  jele 
reconnais,  très-probante  jusqu'à  présent,  ne  lait  pas  complètement  déÊiat. 
Pflûger  a  observé  des  contractions  péristaltiques  de  Tovaire  chez  les  greoouilies 
où  ièby  a  trouvé  plus  tard  des  faisceaux  musculaires  lisses  qui  accompagoeot 
les  vaisseaux. 

llis  a  fait  une  observation  qui  tend  à  démontrer  la  contràctilité  du  stroma  de 
l'ovaire  des  mammifères  même  dans  la  zone  corticale.  Une  section  pratiquée 
sur  lovaire  d'une  vache  immédiatement  après  que  Taninul  vient  d'être 
abattu  est  suivie  d'un  écarlcment  notable  des  bords  de  la  plaie,  de  la  saillie,  à  la 
surface  de  sectiou,  des  artères  et  des  corps  jaunes  sectionnés  qui  débordent  le 
niveau  de  la  solution  de  continuité  de  Talbuginée  et  de  la  couche  corticale  qui  la 
double  ;  les  bords  du  tissu  ovarien  sectionné  se  recourbent  en  deliors,  et  toot 
le  tissu  de  la  glande  devient  plus  dur  et  fortement  tendu.  Ces  phénomènes  ae 
peuvent  être  attribués  à  Télasticité  des  tissus,  car  ils  ne  se  pitxluisent  plus  uoe 
heure  après  la  mort.  On  ne  peut  méconnaître  l'analogie  qui  existe  entre  ces 
faits  et  ceux  par  lesquels  J.  Ilunter  a  donne  la  première  démonstration  de  la 
contràctilité  des  artères.  J'ai  obtenu  des  résultats  identiques  à  ceux  de  llis,  sur 
des  sections  d'ovaire  de  brebis  gravides,  encore  chauds  et  plongés  dans  l'eau  i 
la  température  de  +  36°  à  -h  40^,  condition  dans  laquelle  se  montrent  encore 
des  conlractiuns  très-énergiques  des  fibres  lisses  de  l'intestin,  de  l'utérus,  uue 
heure  même  après  la  mort  de  ranininl.  La  dilûculté  que  Ton  éprouve  à  mettre 
en  évidence  la  contràctilité  de  l'ovaire  chez  les  mammifèras  peut  tenir,  comme 
His  le  remanjuc  avec  raison,  à  ce  que  dans  l'ovaire  comme  dans  l'utérus  le 
tissu  musculaire  n'acquiert  tout  son  développement  organique  et  fonctionoei 
qu'au  moment  de  la  ])éi  iode  d'activité  de  l'organe,  celle  de  la  gestation  pour 
l'utérus,  de  la  menstruation  et  du  rut  pour  l'ovaire,  tandis  qu'en  dehors  de  ces 
périodes  les  éléments  contractiles  subissent  une  régression  orgauique  entrainaot 
la  suspension  de  la  fonction.  De  plus,  dans  lovaire  les  follicules  mûrs  ou  près 
de  l'être  ù  l'époque  du  rut  sont  probablement  les  seuls  oii  se  manifeste,  avee 
un  acci'oissement  de  nutrition  et  de  développement,  le  réveil  de  l'activité  foac- 
tionnellc  des  élémenls  contractiles.  De  nouvelles  expériences  sur  la  contràctilité 
de  l'ovaire,  instituées  en  tenant  compte  de  ces  données,  permettront  peut-être 
de  mettre  hors  de  contestation  la  contràctilité  des  enveloppes  des  follicules 
ovariques  des  mammifères,  comme  l'est  celle  des  mêmes  parties  dicz  les  verté- 
brés iulVrieurs.  Nous  verrons  du  reste  que  la  migration  des  ovules  dans  l'ovaire, 
les  ))hénonièiies  qui  déterminent  et  ceux  qui  suivent  la  déhiscence  des  folliculei 
ovariques,  ne  peuvent  s'expliquer,  comme  la  migration  de  l'œuf  de  l'ovaire  dans 
les  trompes,  que  par  rintcrvenlion  de  contractions  musculaires. 
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L'ÂLBUGiniB.    L'évolution  comparée  des  glandes  génitales  mâle  et  femelle 
iblit  que  le  premier  caractère   dilféreutiel  qui   permet  de  les  distinguer 
lUement  l'une  de  Tautre  est  l'apparition  d'une  couche  de  stroma  pauvre  en 
isseaux  qui  sépare  Tépithélium  muqueux  superficiel  (germinaiif)  des  cordons 
mdulaires  (cordons  segmentaires^  canalicules  sémintfères)  dans  l'intérieur 
iqnels  les  ovules  ont  immigré.  Cette  couche  de  stroma  est  la  continuation  des 
[sceaux  qui  constituent  la  charpente  intérieure  du  testicule,  les  cloisons  inter- 
bulaires,  et  ce  n*e8i  qu*en  détruisant  les  connexions  naturelles  que  Ton  peut 
>ler  Talbuginée.  L'ovaire  possède-t-il  une  enveloppe  épaisse  et  résistante 
(pourvue d'éléments  glandulaires,  analogue  à  l'albuginée  du  testicule?  il  suffit 
examiner  une  coupe   de  l'ovaire  d'une  femme  ou  d'une  femelle  adulte  (la 
lîemie  est  une  exception  plus  apparente  que  réelle)  pour  constater  que  la 
irface  de  l'ovaire,  immédiatement  au-dessous  de  l'épithélium,  est  occupée 
irtout,  sauf  au  niveau  du  hile,  par  une  couche  plus  dense  et  plus  résistante  que 
masse  intérieure  de  la  glande.  Formée  des  mêmes  éléments  que  ceux  du  stroma, 
ivée  de  vaisseaux  et  d'éléments  glandulaires,  elle  sépare  lepithélium  de  la 
iQche  la  plus  externe  des  follicules  primordiaux  {enveloppe  externe,  zone  sans 
Uicules  de  His  ;  aUmginée  de  T ovaire  des  anciens  anatomistes)  comme  l'albuginée 
1  testicule  lors  de  sa  première  apparition  sépare  de  l'épithélium  les  cardons  seg- 
entaires  avec  les  ovules  primordiaux  inclus  dans  leur  intérieur,  qui  prennent 
»  lors  le  nom  de  canalicules  séminifères,  L'albuginée  de  l'ovaire  ne  diiïère 
i  celle  du  testicule  que  par  son  apparition  tardive,  conséquence  de  l'évolution 
us  lente  de  la  glande  femelle,  mais  dans  les  deux  sexes  son  développement 
nneide  avec  la  péiiode  où  les  cordons  ovulaires  (tubes  de  Valentin-Pfîùgpr)  se 
tractent  dans  Vintérieur  de  la  glande  et  abandonnent  leurs  connexions  primi- 
pe$  avec  Cepithélium  péritoncal.  La  continuité  de  Talbuginée  de  l'ovaire  avec 
I  stroma  intérieur  s'établit  par  des  faisceaux  plus  nombreux,    plus  épais  et 
lus  résistants  que  ceux  du  testicule  :  de  là  résulte  la  difficulté  plus  grande 
i  rimpossibilité  de  séparer  comme  membrane  distincte   la   couche  superfi- 
elle  du  stroma  ovarique.  Mais  pour  être  plus  facile   dans   le    testicule  la 
iparation  n'en  comporte  pas  moins  la  rupture  des  mêmes  connexions  naturelles; 
ne  différence  aussi  peu  importante  et  d'ordre  tellement  secondaire  ne  peut 
TÎeusement  être  invoquée   contre  Thomologie  de  structure  des  deux  glandes 
Snitales  qui  dérive  de  leur  commune  origine. 

L'albuginée    se  compose    ordinairement    de   trois    couches    de    faisceaux 
iperposées,  unies  par  des  faisceaux  communs  croisés  à  angles  plus  ou  moins 
gasd'unecoucheàl'autre,  de  telle  façon  que  dans  une  coupe  oîi  les  faisceaux  de 
i  eouche  moyenne  paraissent  coupés  en  travers  ceux  de  la  couche  interne  et 
e  la  couche  externe  le  sont  suivant  leur  longueur.  Comme  le  stroma  inUîrieur 
ai   la  constitue  en   formant   des   arcades    de    faisceaux    concentriques  qui 
étalent  et  s'entre-croisent  à   la  surface  de    l'ovaire,  Talbuginée  des  jeunes 
tmelles,  des  petites  espèces  surtout  (chattes  et  lapines),  est  d'abord  exclusi vo- 
ient formée  de  ces  courtes  cellules  fiisiformes  à  noyaux  ovoïdes,  alignées  en 
iries  linéaires  et  étroitement  juxtaposées,  dans  lesquelles  je  trouve  tous  les 
iraclères  des  fibres-cellules  contractiles  des   muscles  lisses  et  spécialement 
ss   fibrilles  à   torsion  caractéristi(]ue  dont  j'ai  constaté  l'existence  dans  les 
léments  fusiformes  du  stroma   ovarique   et   dans  ceux   de  l'albuginée  des 
battes  et  des  lapines  en  gestation.  Chez  les  grandes  espèces  et  par  les  progrès 
e  l'âge  l'albuginée  s'épaissit,  et  aux  faisceaux  des  cellules  fusiformes  s'intec- 
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poseot  lies  coudies  de  substance  conjonclive  ûbreusc,  une  suiioul  lT^s-{paif!t 
qui  constitue  la  couche  la  plus  extcnie  ou  la  loialité  même  de  l'albu^nëe.  U> 
faisceaux  h  cellules  fusilbrines  refoulés  h  l'intdrieur  no  se  relrouTent  plus  qu'à 
Ih  limite  extérieure  de  la  couche  la  plus  eiteme  des  jeunes  follicules  (»w 
c.orlicale,  xone'^iU»  'follimiet  primitif»  de  Dis)  qu'ils  enferment  duis  les  maillei 


<)e  leur  r^au,  tandis  qu'ils  se  condensent  et  sYpaississenl  autour  des  follienlcs 
plus  avancés  eu  développement,  pour  constituer  leurtuniqne  exterao. 

Cellules  griruledses  du  stroha.  Le  siroma  de  l'ovaire  de  beauco<qi  Jt 
femelles  renferme  des  amas  de  cellules  JaGItrées  de  graisse  «gui  ont  él^  gÛn- 
lement  confondues  avec  les  formations  analogues  des  corps  jaunes,  et  desembTD- 
logistes  des  plus  autorisés  n'en  font  aucune  mention  spéciale. 

Schrou  3  figuré  dans  l'ovaire  des  clatles  des  amas  de  cellules  qu'il  àtéfpt 
dans  une  de  ses  planches  comme  un  reste  de  corps  jaune,  dans  un  antn  où  n\ 
amas  cellulaire  entoure  un  jeune  follicule  il  le  désigne  comme  un  lit  acoommod^ 
au  développement  ultérieur  de  l'ovule.  Pfliiger  remarqua  plus  tard  que  l'enii' 
de  certaines  espèces  de  Mammifères  {chatte*,  chienne*,  lapineu)  présente  niw  ai»- 
ration  jaunitre  qui  est  due  A  des  granulations  graisseuses  dégiosées  dans  dfs 
cellules  conjonctives  du  Hroma,  il  note  que  ces  amas  de  cellules  infillréet  it 
graisse  apparaissent  d'abord  dans  le  centre  de  l'organe  et  ne  gagnent  la  piri|Éiàic 
que  lorsque  des  follicules  de  deGraal'  s'y  développent.  11  consid&rc  cette  ii^Un- 
lion  graisseuse  des  cellules  comme  un  phénomène  de  métamarpliose  r^gresniii 
bientôt  suivie  de  la  dissolution  des  éléments,  pour  faire  place  au  foilicaU  f» 
se  développe.  Il  admet  cependant  qu'une  autre  interprétaliou  de  ce  (ail  «*< 
possible  et  que  l'on  pouiTait  rattacher  cette  infiltration  graisseuse  des  éUmeiAi 
du  parenchyme  ovarique  au  développement  des  granulations  graasea  du  jtm 
de  l'œuf  qui  n'existe  pas  seulement  dans  l'œuf  d'oiseau,  mais  aussi,  ijuoiqacl  un 
moindre  degré  de  dévelo\i(iemeQt,  dans  l'œuf  des  mammifères,  des  clûtt  witast- 
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«à  l*ofiile  renferme  de  gros  globules  graisseux,  a  Si  la  graisse  nécessaire  au 
développement  des  germes  ovulaires  ne  provient  pas  des  albuminoîdes,  elle 
pourrait  passer  dans  r<Bui  par  transsudation  de  dehors  en  dedans,  du  paren- 
chyme ovarique  où  elle  s*e8t  d*abord  accumulée,  dansTintérieurdercett/*».  Hisa 
reconnu  que  cette  infiltration  des  granulations  grasses  caractérisait  des  cellules 
spéciales  du  parenchyme  ovarique  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  celltdes  granu- 
leuses (Kormellen)^  et  non,  comme  le  croyait  Pflûger,  des  cellules  fusiformes 
du  stroma.  Ces  cellules  granuleuses  sont  rondes  ou  ovales,  le  noyau  est  souvent 
masqué  par  les  grosses  granulations  opaques  qui  ne  sont  pas  seulement  constituées 
par  de  la  graisse,  car  elles  ne.  se  dissolvent  pas  complètement  dans  Téther  cl  le 
chloroforme.  Ces  cellules  forment  des  chaînes  ou  séries  plus  ou  moins  nom- 
breuses. De  ce  que  les  cellules  granuleuses  apparaissent  au  sein  du  stroma,  Ilis 
conclut  qu^elles  proviennent  nécessairement  des  cellules  fusiformes  du  stroma  ; 
il  croit  aussi  avoir  constaté  que  leur  apparition  coïncide  avec  celle  des  vaisseaux 
de  nouvelle  formation  ;  en  même  temps  que  les  amas  de  ces  cellules  s'accroissent 
les  vaisseaux  deviennent  aussi  plus  nombreux.  C'est  surtout  dans  la  membrane 
interne  du  follicule  que  l'association  du  développement  des  vaisseaux  nouveaux 
et  des  cellules  granuleuses  se  montre  au  plus  haut  degré.  Chez  les  chattes  après 
la  période  du  rut,  déjà  autour  des  follicules  primitifs  de  la  zone  corticale  de  la 
deuxième  et  troisième  rangée  on  voit  de  petits  cordons  de  grosses  cellules  ovales 
allongées,  à  contour  opaque  et  granuleux;  dans  la  zone  subcorticale  ces  cordons 
de  cellules  granuleuses  sont  plus  développés  et  sont  anastomosés  en  réseau 
îrrégulier  ;  dans  la  région  centrale  médullaire,  ils  occupent  presque  tout  l'inter- 
valle que  laissent  entre  eux  les  gros  follicules  de  de  Graaf. 

Cette  description  que  donne  Ilis  des  cordons  de  cellules  granuleuses  et  de  leurs 
rapports  avec  les  follicules  est  très-exacte,  et  ce  qu'il  a  observé  chez  les  chattes, 
je  Tai  observé  chez  les  lapines  avant  d'avoir  pris  connaissance  de  son  travail, 
et  comme  lui  j'ai  été  frappé  dès  mes  premières  observations  de  l'analogie  que 
ces  cordons  cellulaires  présentent  avec  les  cordons  glandulaires  de  l'ovaire 
(tubes  de  Valentin-Pflûger).  Il  est  fâcheux  ((ue  His  n'ait  pas  tenu  compte  de  cette 
'  première  impression  qui  l'eût  peut-être  mis  sur  la  voie  de  la  véritable  nature  et 
de  l'origine  de  ces  cordons  de  cellules  granuleuses.  Leur  constitution,  leur 
forme,  leurs  anastomoses  en  réseau,  leurs  rapports  intimes  avec  les  follicules 
primordiaux,  ne  sont  que  la  répétition  des  dispositions  que  présentent  chez  les 
embryons  et  les  chattes^  chiennes  et  lapines  nouveau-nés^  les  tubes  de  Valentin- 
Pflûger  (cordons  segmentaires),  et  mes  observations  sur  l'évolution  ultérieure  de 
ces  cordons  glandulaires  après  la  naissance  chez  les  jeunes  chattes,  chiennes  et 
lapines  de  un  à  quatre  mois,  portent  à  croii*e  que  ce  sont  en  eifet  des  cordons 
segmentaires  ou  des  portions  de  cordons  de  la  zone  médullaires,  vides  d'ovules, 
n'ayant  pas  pris  part  à  la  formation  des  follicules,  ou  n'ayant  été  que  partielle- 
ment envahis  par  cette  formation.  Ces  cordons  glandulaires  sans  emploi  prennent 
un  accroissement  considérable,  bourgeonnent  et  envahissent  successivement  du 
centre  à  la  périphérie  tous  les  interstices  que  laissent  entre  eux  les  follicules. 
Chei  les  lapines  pubères  de  cinq  à  six  mois  la  totalité  du  stroma  médullaire, 
sauf  la  région  centrale  occupée  par  le  tissu  spongieux  du  bulbe  ovarûjue,  est  par- 
licalièrement  formée  de  cordons  cellulaires  pressés  les  uns  contre  les  autres 
rayonnant  du  centre  vers  la  périphérie;  ils  entourent  de  toute  part  les  gros  folli- 
cules de  la  zone  sub-corticale  et  médullaire,  et  semblent  s'arrêter  seulement  à  la 
limite  de  la  couche  corticale  des  jeunes  follicules;  mais  es   n'est  là  qu'une 
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simple  apparence,  résultant  de  ce  qu'ils  plongent  i  ce  niTeaa  dam  une  condie 
épaisse  de  stroma  à  cellules  fusifomics,  à  travers  laquelle  ils  pénètrent  jnsqu'an 
contact  des  follicules  primitifs.  Les  cellules  de  ces  cordons,  chez  les  jeones 
lapines  de  deux  à  trois  mois,  sont  encore  claires,  dépounrucs  de  granulations 
grasses  et  opaques  et  tout  à  fait  semblables;  leurs  dimensions  sont  k  peine  rapé- 
rieures,  dans  la  région  médullaire,  à  celles  des  cordons  segmentaires,  et  aux 
cellules  des  follicules  primitifs  qui  dënvent  du  fractionnement  des  cordoni 
OTulaires  corticaux.  Dans  l'ovaire  des  lapines  de  six  mois  qui  n'ont  pu  encoR 
été  fécondées,  au  centre  de  la  région  médullaire,  les  celloles  d^  cordons 
dépourvus  d'ovules  ont  acquis  ainsi  que  leurs  noyaux  un  diamètre  dont  le 
rapport  avec  le  diamètre  primitif  est  de  3  à  1 .  Elles  sont  de  plus  tellemeDi 
infiltrées  de  globules  graisseux,  que  les  cordons  pressés  les  uns  sur  les  antres 
forment  au  centre  de  l'ovaire  une  masse  opaque;  mais  en  remontant  de  ce 
point  vers  la  zone  corticale  des  jeunes  follicules,  on  voit  graduellement  diminner 
l'inûltralion  graisseuse  et  le  volume  des  cellules.  A  Tcxtrémité  périphérique 
des  cordons,  contiguê  à  la  couche  des  follicules,  les  cellules  des  cordons  et  celles 
des  follicules  sont  identiques,  et  on  constate  souvent  qu'elles  sont  en  commmii- 
cation  directe  à  Textrémité  interne  du  follicule.  Chez  des  jeunes  chaiteSf  trns 
semaines  après  la  naissance  et  quelquefois  plus  tôt,  on  voit  des  globules  de 
graisse  apparaître  dans  les  cordons  segmentaires  de  la  zone  centrale,  et  ils  se 
montrent  d'abord  autour  des  premiers  follicules  qui,  ainsi  que  nous  l'aTons 
dit,  se  forment  en  premier  lieu  dans  cette  région;  mais  toutes  les  cellules  de  œs 
amas  folliculaires  ne  sont  pas  envahies  par  les  granulations  graisseuses,  i  trois 
mois  et  demi  la  coloration  noire  par  l'acide  osmique  ne  décèle  encore  h 
présence  de  la  graisse  que  dans  un  certain  nombre  d'entre  elles;  chez  les  chattes 
âgées  elles  sont  souvent  tellement  envahies  par  la  graisse  qu'elles  ont  toute 
l'apparence  de  cellules  adipeuses.  Ce  mode  de  transformation  se  montre  aussi 
très-comniunénient  dans  les  cellules  granuleuses  des  canalicules  du  corps  de 
Wolff  qui  forment  l'organe  de  Rosenmiiller.  Chez  une  petite  fille  morte  cinq 
jours  après  la  naissance  et  dont  l'ovaire  renfermait  plusieurs  follicules  à  cumulus 
proligore  et  cavité  folliculaire,  j'ai  constaté  également  la  présence  des  cordons 
cellulaires  infiltrés  de  globules  de  graisse  autour  des  enveloppes  propres  du 
follicule.  11  me  parait  probable  que  ces  cordons  glandulaires  sécrètent  les  im- 
tières  grasses  nécessaires  au  développement  de  Ton  ule,  en  même  temps  peu  !élre 
que  des  substances  des  groupes  des  glyrogènes  et  des  albuminoides,  car  His  a 
conslaté  que  les  granulations  opaques  ne  se  dissolvent  pas  en  totalité  dans  les 
disbolvaiils   des   graisses  [éther  et  chlorofoinme). 

.l'ai  observé  également  dans  l'ovaire  des  Clojwr tes  (Oyiisms  armentarius]  i\ue 
le  proloj)lasma  des  ovules  est  complètement  transparent,  homogène  et  h};ilin, 
dépourvu  de  toutes  traces  de  globules  vilellins  jusqu'au  moment  oîi  un  amas  de 
cellules  qui  l'orme  un  volumineux  mamelon  conique  sur  lequel  repose  le  folhcuk 
paraît  coloré  par  de»  globules  de  graisse  jaune  infiltrant  graduellement  ces  cel- 
lules, jusqu'à  ce  qu'elles  prennent  l'aspect  des  cellules  adipeuses  ou  des  cellules 
dos  foies  gras  (cellules  hepatiqi/ea  de  beaucoup  de  cnistace's  et  de  })oL<sou!t). 

Pendant  les  dernières  périodes  du  développement  de  l'ovule,  les  élément* 
cellulaires  des  cordons  segmentaires  qui  n'ont  pas  été  inclus  dans  les  c«jpsules 
folliculaires  contribuent  donc  encore  à  fournira  l'ovule  une  partie  au  moins  des 
matériaux  dont  il  se  nourrit;  ils  conservent  pendant  toute  la  vie  le  rôle  dVlé- 
iiients  nourriciers  de  l'ovule,  qu'ils  remplissent  déjà  dans  les  premières  pliases  de 
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l'ëvolttUon,  dès  le  moment  où  les  ovales  primordiaux  ëmigreut  des  ialerstices 
de  l'ëpithélium  muqueux  dans  rintérieur  des  cordons  segmentaires  pour  s*y 
accroître  et  s*y  multiplier. 

Vaissbàitx  de  loyairb.  Artères,  L*arcade  anastomotique  des  artères 
ol&rines  et  ovariennes  fournit  le  Jong^du  bord  inférieur  de  l'ovaire  une  série  de 
dix  à  douxe  branches  qui  naissent  à  la  suite  les  unes  des  autres  du  bord  supé- 
rieur du  tronc  artériel  et  presque  aussitôt  après  leur  origine»  massées  à  Tenlrée 
dohile,  se  divisent,  se  pelotonnent,  s*enroulent  en  tire-bouchon  (artères  helicines) 
eomme  les  pelotons  artériels  de  la  racine  des  corps  caverneux,  et  pénètrent 
enfin  dans  le  noyau  médullaire  de  l'ovaire,  où  elles  sont  encore  enroulées  eu 
spirale,  au  milieu  d'un  riche  plexus  veineux  (bulbe  érectile  de  C ovaire).  De  ces 
branches  partent  des  divisions  multiples  qui  s'anastomosent  en  arcades  à  la  limite 
de  séparation  des  zones  médullaire  et  corticale,  et  fournissent  les  réseaux  qui 
entourent  les  follicules  dedeGraaf,  s'insinuent  entre  les  follicules  primordiaux 
de  la  zone  corticale,  et  chez  l'embryon  entourent  les  cordons  corticaux 
d'un  réseau  très-riche,  dont  les  vaisseaux  superliciek  sont  sous-épithélia^x. 
Après  le  développement  de  Talbuginée  les  vaisseaux  accompagnant  les  cordons 
OTulaires  dans  leur  retrait  manquent  complètement  dans  Talbuginée  propre- 
ment dite  et  sont  très-rares  dans  la  zone  corticale  du  stroma  ovarique. 

Veines.  Des  réseaux  capillaires  où  aboutissent  les  dernières  ramifications 
deâ  artères  utéro-ovariennes  naissent  des  veinules  qui  convergent  vers  le  noyau 
médullaire,  et  y  constituent  par  leurs  enroulements  et  leurs  anastomoses  multiples 
an  véritable  réseau  admirable  veineux,  dont  les  canaux  ne  mesurent  au  plus 
que  de  0'"'",5  à  1  millimètre.  La  réunion  de  ce  réseau  admirable  veineux,  des 
artères  hélicines  qui  sont  logées  dans  sa  masse  et  des  faisceaux  de  fibres  lisses 
qui  enlacent  ces  vaisseaux  dans  leurs  mailles,  présente  tous  les  caractères  des 
formations  érectiles  des  organes  génitaux  externes.  Ce  corps  spongieux  ou 
hdbe  de  Vovaire  occupe  une  grande  partie  du  noyau  médullaire  (stroma  du 
kUe  de  His)  et  fait  saillie  entre  les  bords  du  hile.  Lorsqu'il  est  distendu  par  une 
injection  il  esta  peu  près  aussi  volumineux  que  le  bulbe  du  vestibule;  allongé  et 
aplati,  sa  longueur  égale  celle  du  hile  et  il  déborde  même  quelquefois  par  S3  portion 
extérieure  au  stroma  du  hile.  Cette  formation  érectile  existe  déjà  avec  tous  ses 
éléments  caractéristiques  au  moment  de  la  naissance,  mais  elle  n'est  alors 
représentée  que  par  des  faisceaux  musculaires  lisses,  et  des  vaisseaux  très- 
DombreuY,  fréquemment  ramifiés  et  anastomosés,  mais  très-fms  et  très-peu 
Oexueux;  la  multiplication  des  vaisseaux,  leurs  enroulements  et  leurs  dilatations, 
ne  se  produisent  que  graduellement  et  n'atteignent  tout  leur  développement  qu'à 
l'âge  adulte.  Le  bulbe  de  l'ovaire  a  pour  veines  de  décharge  un  plexus  veineux 
Mms-ovarique  qui  n'est  que  le  commencement  du  plexus  pampiniforme  de 
refaire. 

C'est  à  cette  première  partie  sous-ovarique  du  plexus  pampiniforme,  formée 
uniquement  de  gros  troncs  veineux  tortueux  et  communiquant  par  de  courtes  et 
nombreuses  anastomoses,  que  Jarjavay  avait  attribué  (comme  on  pouvait  le 
Donstater  il  y  a  vingt-cinq  ans,  sur  une  pièce  déposée  par  lui  au  Musée  anatomique 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris)  le  nom  de  bulbe  de  l'ovaire  :  appellation 
très-impropre,  puisqu'elle  tend  à  confondre  un  plexus  vemeux  avec  des  formations 
ârectiles  comme  le  bulbe  de  i'urèthre  et  les  bulbes  du  vagin,  dans  la  constitu- 
tion desquek  entrent  non-seulement  des  plexus  veineux  à  veines  plus  peiito^. 
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p!as  torturais  et  pelotonnées,  mais  aussi  des  artères  béUcines  et  des  mnstles, 
striictui'c  qui  est  en  rappoil  avec  une  i'onclion  spéciale  dans  laquelle  le* plnuï 
(le  dt'chargf  n'ont  iiirime  part  accessoire  et  secondaire. 

Lymiihali^ex  île  l'ovaire.  On  ne  connaissail  jusqu'en  ces  derniers  tempi 
que  les  rares  lymphatiques  qui  sortent  de  l'ovaire  par  le  hJle  ;  c'est  lliii  qui,  l( 
premier,  a  observé  el  représcnld  les  origines  et  la  <iiïtributiou  des  lympluliijiiH 
dans  \'wa\n(Veber  den  Bau  iler  Sâugelhieren-Eîenlock  [Arckiv.  f,  miinar. 
Anal.,  1866]);  il  remarque  que  U,  comme  partout  du  reste,  ledéreloppentenid» 
lymphatiques  est  parallèle  à  celui  des  vaisseaux  sanguins.  C'est  dans  tes  pirtirs 
les  plus  vascularisées,  que  l'on  trouve  les  plus  riches  rése^ni  IrmphatiipiH  : 
S  la  surface  de  l'ovaire  on  n'en  trouve  que  là  oil  un  follicule  irèwrjjio: 
en  développement,  avec  un  roseau  sanguin  Irès-nche,  fait  saillie  à  la  surl'oKi;.  un 


;iu  nivcan  des  mamelons  des  corps  j^nmes.  Ces  lymphatiques  eutourent  toai  it 
l'ollicuic,  sauf  an  niveau  de  la  manda  peltvcida  du  sommet,  lieu  futur  de  li 
rupture  du  follicule  où  les  vaisseaux  sanguins  sont  trèa-rares  ou  foni  ilcfiul 
comme  dans  le  itigma  des  oiseaux.  C'est  au  contraire  it  la  base  du  fullictde  ijur 
se  trouve  le  point  d'^illuence  et  la  partie  la  plus  riche  du  r^eau.  On  sait  que 
c'est  aussi  la  base  du  follicule  qiruccu|)cnl  l'ovule  et  le  cumulus  protî^èfc.  Ce^ 
larges  sinus  lymphatiques  à  parois  formées  uniquement  par  rcnduUi^tiiun  sr 
trouvent  surtout  dans  l'interstice  de  la  luuiqiie  interne  (tunica  prmiria)  «tdcs 
couches  internes  de  la  tunique  externe  (fibro'musciilaire).  C'est  la  présence  de 
ces  lacunes  lymphatiques  et  de  capillaires  sanguins  volumipem  quj  psnnel  du 
séparer  les  deux  tuniques,  d'énucléer  même  le  follicule  avec  sa  tunique  icUviK, 
en  rompant  les  minces  traveos  de  stroma  conjonctif  qui  occupent  les  iulenticcÂ 
vasculaires.  Les  petits  follicules  encore  cacliés  dans  l'mterieur  du  stroDUsuiii 
aussi  doublés  d'un  réseau  lymphatique  suasilàt  que  leur  membrane  interne  a'»i 
dévekppée  à  l'iuléiieur  de  la  loge  de  stroma  conlruclile,  qui  constitue  awc 
l'épitliélium  t'ollicnlaire  l'enveloppe  piimilive  des  lollicules  primordiaux.  U 
corps  particulier  auquel  donne  naissance,  après  U  rupture  catamtiniale  d» 
lollicules,  l'hypertrophie  de  celte  menibruue  interne,  le  corps  jaune,  devieoi 
très-riclie  en  lymphatiques,  en  même  temps  que  le  système  Tascul«ir«  sanfuii 
y  acquiert  un  développement  considéiaLle.  Le  noyau  méduUaiiv  rejiferme  ii»^ 
de  nombreux  canaux  lymphatiques  eltéreuts  qui  viennent  s'aboucher  du)  E<^ 
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troncs  principaux  qui  sortent  par  le  hile  de  la  glande  et  émergent  aussi  directe- 
ment, en  dehors  du  faisceau  des  veines  et  artères,  de  la  partie  de  la  glande  qui 
borde  le  hile,  et  où  le  parenchyme  glandulaire  est  très-vasculaire. 

Les  nerfs  de  Tovaire  appartiennent  au  système  du  grand  sympathique;  le 
plexus  OYarique  est  une  dépendance  du  plexu»  rénaU  et  accompagne  Tartère 
owarique  ;  au  niveau  du  hile  ses  brandies  pénètrent  avec  les  vaisseaux  dans 
rintérieur  de  la  glande,  et  atteignent  en  se  ramifiant  la  zone  corticale  où  jusqu*à 
ees  derniers  temps  leur  mode  de  terminaison  n'était  pas  connu.  Luschka,  en 
1864»  avait  vu  seulement  des  fibres  nerveuses  isolées  atteindre  la  paroi  des 
follicules  et  y  pénétrer;  en  1876,  J.  Elischer  a  publié  le  résultat  de  ses 
recherches  sur  le  mode  de  terminaison  des  nerfs  dans  Tovaire,  chez  la  lapine, 
la  brebis  et  la  vache.  D'après  lui  les  fins  rameaux  des  neris  à  moelle  qui 
pénètrent  dans  le  hile  avec  les  vaisseaux  se  divisent  en  deux  groupes,  l'un 
forme  un  réseau  à  grandes  mailles  qui  entoure  les  vaisseaux,  l'autre  pénèti*e  en 
multipliant  ses  ramifications  dichotomiques  jusqu'à  la  couche  des  follicules 
périphériques;  là  les  fibres  nerveuses  se  divisent  en  fibres  de  plus  en  plus 
fines  dépourvues  de  couche  médullaire  (fibres  pâles)  qui  enveloppent  les  folli* 
cules  de  filaments  tantôt  droits,  tantôt  en  arcades,  qui  forment  un  réseau  en 
contact  avec  la  couche  externe  de  la  membrane  granuleuse  ;  des  fibrilles  qui  se 
détachent  de  ce  premier  réseau  en  forment  un  second  plus  serré  et  à  ramifi- 
cations plus  fines  qui  portent  des  nodosités  et  des  varicosités  caractéristiques 
des  fibrilles  nerveuses  terminales,  comme  l'ont  montré  les  observations  de  Hoytr 
sur  les  nerfs  de  la  cornée,  et  celles  de  l'auteur  de  cet  article  sur  le  développe* 
ment  des  nerfs  de  la  membrane  natatoire  des  larves  de  Batraciens.  Elischer 
dit  avoir  vu  dans  quelques  cas  ces  fibrilles  se  terminer  dans  des  cellules 
allongées  de  la  mendirane  granuleuse,  et  paraître*  se  confondre  avec  le  noyau 
de  ces  cellules. 

Dans  cette  description,  il  n'est  évidemment  question  que  de  la  terminaison 
ou  plutôt  de  l'origine  des  nerfs  centripètes  [sensitifs  ou  efférents  du  follicule). 
Quant  aux  nerfs  excito-moteurs,  n'ayant  pas  reconnu  l'exislence  d'une  couche 
contractile  dans  la  tunique  externe  du  follicule,  il  ne  les  a  pas  même  cherchés* 
C'est  là  une  lacune  qui  reste  à  combler  dans  la  physiologie  de  l'ovaire. 

MieBATiOMS  DBS  OVULES  DANS  l'iiitérieur  DE  l'ovaire.  Commc  nous  l'avons 
montré,  les  ovules  primordiaux  apparaissent  dans  l'interstice  des  cellules  cylin- 
driques de  l'épithélium  muqueux  qui  revêt  le  rudiment  commun  des  glandes 
génitales  ;  ils  occupent  des  espèces  de  loges  (chambres  germinatives)  dont  la 
ptroi  est  formée  par  les  cellules  cylindriques,  qui  s'incurvent  en  manière  de 
toit  au-dessus  de  l'hémisphère  de  Tovule  tourné  vers  l'extérieur;  Thénnsphère 
intérieur  est  en  contact  immédiat  avec  le  sommet  conique  des  cordons  segmen- 
Uires.  Bientôt  les  ovules  primordiaux  passent  de  la  chambre  germinative  dans 
rintérieur  des  cordons;  on  les  trouve  d'abord  au  milieu  des  cellules  du  cône 
terminal  de  ces  cordons,  ils  cheminent  ensuite  de  l'extérieur  vers  l'intérieur  et 
se  rapprochent  de  plus  en  plus  du  centre  médullaire  (voy.  fig.  5,  6).  Quels  sont 
les  agents  de  ce  déplacement  de  l'ovule?  Les  ovules  primordiaux  sont  constitués 
comme  tous  les  éléments  cellulaires  jeunes  par  une  petite  masse  globuleuse  de 
proloplasma  nu,  sans  enveloppe,  entourant  un  noyau;  le  protoplasma  des 
cellules  qui  présentent  ces  caractères  est  généralement  doué  de  mouvements 
amiboîdes,  à  l'aide  desquels  elles  voyagent  dans  l'intimité  des  tissus.  De  nom- 
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bma  obterfiteon  ont  eonsUlë  le  momaiMol  d«  pnrttplMBt  de  Foef 
fécondé  oa  non  tYint  U  legmaïUtion  :  Rnnoaiv  Aakort*  Reiehrt*  Œllacher, 
Ransom,  Van  Btmherk,  cfaei  leo  poiiiOM,  H.  Mftllcr  Aoy  F JJatJgiWMf ie,  LefJ^ 
diei  le  Dapknia  hmgkfinmL^  Pflûger  dm  vi  imBnmftne>  h  dhelfep  «I 
reconnu  l'exiftenee  de  cet  monvemenUdant  ToBaf  eneore  eonlCBn  du»  reton. 
Il  ett  donc  fort  pouîble  que  ko  ornia  primordiamc  des  wildhft  ci  des 
miftie»  en  partieulier  soient  capsUes  de  se  déplacer,  à  Faide  de  leon 
ments  propres  ;  la  progression  par  une  espèce  de  m  àterfù  eoMatasAdasIi 
poussée  des  ovules  ]m  premiers  fiMmés  par  cenz  de  naniftie  fiiresalisn  ae 
saurait  étce  admise,  car  les  ovules  prinmdianx  de  la  piamin  pénede»  caHe 
de  rindiflérence  sexuelle*  ne  forment  pas  de  diahes  mntiniim, 
disséminés*  écartés  les  uns  des  antres  dans  Fintériear  dee  cordoDa 
taires. 

D'ailleurs*  lors  même  qu'ils  forment  une  chaîne  contame,  comme  dam  ki 
tubes  ovariques  des  insectes,  ce  mode  de  déplacement  purement  peaaifn*estpsB 
dânontré,  et  n'est  pas  en  tout  cas  le  seul  en  jeu,  car  hs  tnbm  «variques  èm 
insectes  possèdent  une  turâque  musculaire  nettement  caradârisée ,  et  qai, 
comme  dans  tous  les  conduits  vecteurs,  est  l'agent  prineipnl  de  la  pregremm 
du  contenu  vers  l'orifice  de  sortie.  Cet  appareil  mnsrâlaire  est  dupoeé  de  fiipn 
à  comprimer  non-seulement  les  tubes  ovariques,  mais  la  chandwe  gemnmtivB 
elle-même.  Trouve-t-on  une  disposition  analogue  dans  Fovaire  dee  embrjom  es 
vertébrés,  dont  ks  tubes  de  Yalentin-PflQger  pqSsentent  une  analogie  ioDonles- 
table,  et  signalée  tout  d'abord  par  Valentin  Im-mlme  avec  ks  tnbm  ovaiiqnBS 
des  insectes?  Les  cordons  segmentaires,  cordom  cellulaires  d^onrvus  de  taule 
enveloppe  propre,  sont  séparés  les  uns  des  autres  et  enlacés  de  toutes  parts  pir 
une  couche  (l*abord  très-mince  et  à  peine  visible  de  cellules  fusifonnes  soudées 
en  filaments  et  en  faisceaux,  et  déjà  caractérisées  comme  cellules  contractiles  de 
la  vie  organique  ;  à  la  surface  de  Tovaire  ces  faisceaux  sont  intimement  unis 
aux  prolongements  internes  effilés  des  cellules  cylindro-coniques  qui  forment 
les  parois  latérales  et  la  voùle  des  chambres  germinatives.  Lors  de  la  contrac- 
tion (les  faisceaux  à  cellules  fusiformes,  les  piliers  et  la  voûte  tirés  en  dedans 
doivent  presser  sur  les  ovules  primordiaux  et  les  faire  pénétrer  dans  le  somm-t 
des  cdiies  invaginéb  dans  Tonûce  basilaire  des  chambres  germinatives,  et  déter- 
miner, ou,  tout  au  moins,  aider  ensuite  la  progression  des  ovules  dans  les 
cordons,  de  la  périphérie  vers  Tintérieur  (voy.  iig.  5,  6,  8). 

Cette  union  intime  des  faisceaux  conlractiles  du  stroma  avec  les  prolongements 
internes  des  cellules  pariétales  des  chambres  germinatives  interviendrait  d^abord 
efficacement  pour  déterminer  le  passage  du  contenu  de  ces  chambres  dans  les 
tubes  de  Valentin-Pflûger  (corJo/is  segmentaires)  ;  plus  tard,  quand  la  migration 
des  ovules  des  cavités  intra  épilhéliales  dans  les  cordons  est  terminée,  la  traction 
active  que  les  enveloppes  contractiles  des  cordons  continuent  à  exercer  sur  les 
piliers  ëpîtliéliaux  est,  selon  toute  probabilité,  la  cause  de  ces  invaginations 
épithéliules,  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  chambres  germinatives  retonmées 
comme  un  doigt  de  gant,  présentant  leur  ouverture  libre  à  la  surface  de 
Tovaii-e,  et  leur  fond  en  caecum  tourné  vers  Tintérieur  de  la  glande.  Cette 
inversion  ne  peut  guère  s'expliquer  que  par  la  contraction  lente  et  continue  des 
faisceaux  de  cellules  fusiformes  du  stroma.  Lorsque  ces  faisceaux  s'hypertro- 
phient  autour  decha({ue  segment  de  cordon  renfermant  un  ou  plusieurs  ovuler, 
la  contraclion  des  ëlëmenls  fusiformes  déterminerait  aussi  par  des  étranglements 
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actifs  et  non  passifs,  comme  on  Ta  supposé  jusqu'ici,  la  segmentation  des  cor- 
dons en  follicules  primordiaux  isolés  et  indépendants. 

OvuLAnoH.  Déhisgencb  DBS  FOLLICULES  oTARiQUEs.  Los  faisceaux  de  cellules 
eontractiles  forment  incontestablement  les  éléments  les  plus  importants,  tant 
par  leur  nombre  que  par  leur  rôle,  de  la  membrane  dite  fibreuse  ou  externe 
des  follicules  ovariques.  Si,  en  dépit  de  mes  observations  anciennes,  conGrmées 
par  celles  de  Grohe,  de  Klebs,  de  His,  de  ifiby,  et  des  faits  nouveaux  que  j'ai 
fut  connaître  plus  haut,  Texistence  et  le  rôle  de  ces  faisceaux  contractiles  sont 
encore  contestés,  en  ce  qui  concerne  les  Mammifères^  il  ne  saurait  exister  le 
moindre  doute  pour  les  Reptiles  ornithoîdes.  Sauriens,  Chéloniens,  Ophidiens,  et 
les  Oiseaux^  où  les  caractères  histologiques  et  les  propriétés  physiologiques  de 
ces  faisceaux  sont  aussi  nettement  caractérisés  que  dans  la  tunique  musculaire 
des  oviductes,  ou  celle  du  tube  digestif.  Or  chez  ces  animaux  ces  deux  ordres 
de  caractères  sont  d'autant  plus  prononcés  que  le  follicule  ovarique  est  plus 
avancé  dans  son  développement.  C'est  certainement  la  contraction  de  ces  faisceaux 
provoquée  par  voie  réflexe,  et  reconnaissant  pour  cause  la  distension  croissante 
des  parois  de  la  cavité,  exactement  comme  cela  a  lieu  pour  la  vessie  ou  l'utérus, 
qui  comprime  de  toutes  parts  le  contenu ,  détermine  la  rupture  des  parois  au 
niveau  de  la  zone  amincie,  dépourvue  de  vaisseaux  et  de  faisceaux  contractiles 
qu'on  désigne  sous  le  nom  de  Stigma  ;  il  ne  parait  pas  douteux  que  chez  les 
mammifères  la  rupture  des  vésicules  de  de  Graaf  et  la  sortie  de  l'ovule  accom- 
pagné du  cumulus  proligère  soit  produite  par  le  même  mécanisme. 

Goste  a  constaté  en  effet  qu'aussitôt  après  que  le  contenu  du  follicule  a  été 
chassé  de  son  intérieur  les  parois  reviennent  sur  elles-mêmes,  mais  les  deux 
toniques  du  follicule  ne  se  comportent  pas  de  même:  l'une,  l'externe,  est 
active;  l'autre,  l'interne,  est  passive.  Les  faisceaux  de  la  première,  se  raccour- 
dssant  et  comprimant  la  membrane  interne,  la  forcent  à  se  plisser  en  circonvo- 
Iniions  pressées  les  unes  contre  les  autres,  et  formant  un  bourrelet  saillant  au 
dehors.  Goste,  qui  ne  connaissait  pas  la  véritable  constitution  de  la  membrane 
externe,  attribuait  cet  effet  à  la  rétraction  élastique  du  tissu  fibreux,  tandis 
qn*on  ne  doit  y  voir  aujourd'hui  que  le  résultat  de  la  contraction  tonique  des 
fiiisceaux  de  cellules  fusiformes  contractiles  de  la  membrane  externe.  Après 
avoir  déterminé  la  rupture  du  follicule  et  l'expulsion  de  son  contenu,  cette 
contraction  convulsive  et  réflexe  persiste  encore,  et,  pressant  sur  la  membrane 
interne,  membrane  vasculaire  par  excellence,  produit  une  espèce  d'étranglement, 
dont  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  comme  d'un  des  facteurs  de  Thyperplasie, 
résultat  selon  toute  probabilité  de  la  très-active  diapédèse  des  globules  blancs 
accompagnant  toute  congestion  vasculaire  intense  et  persistante,  qui  fournit 
les  éléments  formateurs  des  corps  jaunes. 

Le  travail  qui  s'accomplit  dans  un  follicule  de  de  Graaf  arrivé  à  la  période  de 
matarité,  très-analogue  à  celui  qui  se  produit  dans  un  follicule  dentaire  au 
moment  de  la  poussée  des  dents,  impressionne  les  nerfs  sensitifs  du  follicule,  et 
cette  impression  transformée  dans  le  centre  génito-spinal  en  excito-motricité 
ne  met  pas  seulement  en  jeu  l'activité  de  la  tunique  contractile  du  follicule, 
pour  amener  sa  rupture  et  l'expulsion  de  son  contenu,  mais  réagit  sur  tout 
Tensemble  de  l'appareil  musculaire,  dont  l'auteur  de  cet  article  a  fait  con- 
naitro  l'existence  et  les  fonctions  dans  ses  Recherches  sur  les  organes  e'rectiles 
de  la  femme   et   V appareil  musculaire  ovario-tubaire  (1858)   et  dans    un 
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travail  ultérieur  Sur  fei  mout>emenls  érectiles  {Architvi  de  [Aiisiologie,  18BSV 
Dès  le  début  de  l'ovulalion,  eii  mime  teiups  que  par  une  activa  réfleu  d'unt 
portant  sur  )es  neifs  va^o-moteurs  du  follicule  la  coHtractîoii  tonique  ije  t» 
VdissTBux  est  supprimée,  et  ijue  par  suite  la  pressioa  du  saDg  produit  leur 
dilatation  pttssive,  les  faisceuux  musculaires  du  mésométruin,  qui  au  nitcau  du 
hile  p^D&lrenl  dans  le  siroina,  enlacent  du  toutes  paris  les  vaisseaux  du  bulbe 
ovarique  et  constituent  la  masse  principale  du  ilroma  du  hiU,  entrenl  en 
contiai^tion  en  même  temps  que  les  autres  partie»  de  cet  appareil  miuciiUire 
qui  déterminent  l'adaptation  du  pavillon  de  la  trompe  &  rovaire,  phénoitièiit 
qui  coïncide  avec  le  début  du  rut  chez  les  animaui,  de  la  moutrwiJÎMi  diei  la 
femme.  Les  veines  émergentes  du  bulbe  de  l'ovaire,  plus  >olununcuseSfl  ■ 
parois  plus  minces  que  les  artères  qu'elles  recouvrent  et  entourent,  éprouvenl. 
comme  effet  de  la  contraction  du  réseau  musculaire  dont  elles  traversent  ki 
mailles,  un  certain  degré  de  conqircssioii.  De  cette  comprassion.  qui  d'cITicc 
pK3,  mais  diminue  seulement  le  calibre  des  vdnes  sans  interrompre  la  circiili- 
tion,  résulte  un  accroissement  de  tension  du  sang  dans  tout  le  s)-st£me  vucu- 
laire  do  l'organe,  dans  le  bulbe  orariquequî  se  gonfle,  entre  en  éreclioD,  et 
dans  les  vaisseaux  dilatés  du  follicule  en  travail.  Ile  là  résultent  une  exsudilioii 
de  plus  on  plus  considérable  de  liquide  dans  la  cavité  du  l'ollicule,  i^t  une  ilislen- 
sion  croissante  des  parois:  celles-ci  finissent  par  se  rompre,  lomjut;  li 
contraction  de  la  tunique  musculaire  du  follicule  vient  encore  accroitre  It 
pression  intérieure  qu'elles  supportent.  Aussitôt  le  follicule  rompu,  it 
liquide  folliculaire  et  l'ovule  avec  le  cumulus  yroUger  expulsés  de  son  inté- 
rieur, la  stimulation  exercée  sur  les  divisions  terminales  des  nerfs  foUiculun» 
par  la  pression  intérieure  cesse,  et  par  suite  la  contraction  rétleie  de  l'appareil 
musculaire  ovario-tubairc  s'éteint  peu  1  peu.  Mais,  tant  que  la  vésicule  u'esl  p: 
rompue,  le  stimulus,  dont  elle  est  le  point  de  départ,  se  propage  graduel- 
lement h  tout  l'appareil  génital  qui  est  sous  la  dépendance  du  cenlre 
réileie  génilo-spinal  ;  les  vaisseaux  et  le  corps  érectile  de  l'utérus  sont 
inilueucés  de  la  même  façon  que  ceux  de  l'uvaij'e.  La  paralysie  vaso-niotncc 
et  lu  contracture  des  muscles  de  la  racine  des  ligaments  larges,  et  des  courtiA 
superficielles  du  muscle  utérin,  parties  centrale  et  commune  de  doubir 
appareil  musculaire  ovario-tubaire  des  mammiiëres,  ont  pour  conséquiau;» 
l'accroissement  de  tension  du  sang  dans  les  petits  vaisseaux  en  état  de  dib- 
talion  paralytique,  et  la  distension  des  masses  érectiles  du  corps  de  l'utenujiir 
la L'omprcssion  partielle  des  veines  émergentrs  (fig.  13).  Lrs  mêmes  cau-'c*  <)"> 
accroissent  l'exsudation  du  liquide  dans  la  vésicule  de  de  Ci-aafdétenuioenl  JU 
surface  de  la  muqueuse  de  l'utérus  une  exsudation  séro- muqueuse  d'ibacd. 
accompagnée  de  desquamation  épitliéitale,  de  diapedèse  de  globules  lilmcs 
et  de  quelques  globules  rouges,  mucosité»  Banguinolfnlct  du  nit,  citn  la  plu- 
part des  femelles  de  mammifères,  et  de  la  première  période  de  U  mmstniatioii 
chez  les  primates.  Les  masses  érectiles  développées  dans  l'utérus  des  Prinu/n 
comme  conséquence  de  la  concentration  des  cornes  utérines,  dans  les  angles  du 
corps  utérin,  et  de  la  greffe  normale  des  placentas  dans  cette  mâmr  région, 
soumises,  tant  que  dure  le  spasme  réflexe  des  muscles  ovarioiubaii«s,  à  na 
accroissement  de  tension  proportionnelle  à  la  masse  des  faisceaux  musimUint 
et  à  celle  des  vaisseaux  comprimés  par  leur  contraction,  déterminent  bientil  UM 
rupture  des  capillaires  de  la  muqueuse.  L'hémorrliagie  en  nappe  caractém- 
tique  de  U  menstruation  s'établit  et  [persiste  tant  que  le  travail  qui  »'accBa^ 
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plil  dans  la  vésicule  de  ie  Granf  n'a  p;is  pris  fia.  Au  moment  du  la  rupture  de 
cette  v&iicule,  bienlôl  suivie  de  la  dolente  du  spasme  qui  maintenait  contracté 
lont  l'appareil  musculaire  orario-tubaire,  il  ne  se  produit  que  peu  ou  point 
d'Iiémorrhagie  véritable  an  niveau  de  la  solution  de  coolinuitë.  Caste  a  seule- 
ment trouvé  un  peu  de  sang  dans  t'exsudal  plastique  qui  s'accumule  dans  la 
cavité  du  rollicnle  rompu.  Un  écoulement  de  ^ang  assez  abondant  pour  remplir 


U  cavité  du  follicule  n'a  été  observé  normalement  jusqu'à  présent  que  chez  la 
trute  [tar  F.  A.  Poucltet. 

U  se  produit  pourtant  che^  la  lemme  dims  certains  cas  un  écoulement  de  sang 
aucx  abondant,  non -seulement  pour  l'emplir  la  cavité  du  rollicnle  rompu,  mais 
mèine  pour  donuer  lieu  à  la  l'orniation  de  ces  collections  sani^uines  désignées 
sous  le  Dom  d'bénutocèles  rétro -utérin  es.  Quand  lu  sang  s'est  épauclié  dans  la 
cavité  du  péritoine,  il  est  probable  que  daus  la  plupart  des  cas,  sinou  dans  tous, 
il  provient  de  l'ovaire  que  j'ai  trouvé,  ainsi  que  d'autres  observateurs,  englobé 
dans  la  pnroi  du  kyste  et  en  communication  directe  avec  sa  cavité  par  l'orilice 
de  rupture  d'un  follicule  de  de  Graaf.  Uans  un  cas  rajqjotté  par  Prost  (Tbès-i  de 
Paris,  1854),  l'origine,  l'époque  et  la  cause  même  de  l'hémorrbagie  rassortent 
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avec  la  dernière  évidence  de  i*état  des  parties  ;  la  tumeur  était  formée  partie 
par  l'ovaire  et  partie  par  la  trompe  eitrémement  dilatée  et  adhérente  à  Tovaire; 
un  travail  phlegmasique  consécutif  à  Thémorrhagie  avait  fixé  d'une  manière 
permanente  le  pavillon  de  la  trompe  dans  la  situation  d'adaptation  à  Tovaire 
où  il  se  trouve  à  Tépoque  du  rut  et  de  la  menstruation,  et  au  moment  de  la 
déliiscence  des  follicules  ovariques. 

L'abondance  de  ces  hémorrhagies  cliez  la  femme  s'explique  par  la  coïnci- 
dence de  l'érection  du  bulbe  ovarique  avec  l'érection  du  corps  érectile  de 
Tuténis.  Dans  les  cas  exceptionnels  et  anormaux  d'bémorrhagîe  ovarienne, 
comme  dans  l'hémorrhagie  menstruelle,  accident  devenu  normal  chez  la 
femme,  et  élevé  chez  elle  au  rang  d'une  des  fonctions  phjBiologiques  les 
plus  importantes,  nous  trouvons  comme  condition  anatomique  essentielle  la 
présence  d'une  formation  érectile.  Quant  à  la  condition  physiologique  première 
du  phénomène,  elle  n'est  autre  que  l'irritation  produite  par  la  maturation  d'uo 
ou  plusieurs  follicules  ovariques. 

Il  est  assez  singulier  qu'un  auteur  français  ait  attribué  tout  récemment  i 
Pflùger  l  explication  par  une  action  réflexe  résultant  de  la  distension  d'iin 
follicule  de  de  Graaf  mûr  des  relations  constatées,  mais  rest^  longtemps  sans 
explication,  entre  l'ovulation  et  la  menstruation.  C'est  en  1865  que  Pflùger 
mit  en  avant  cette  idée,  c'est-à-dire  sept  ans  après  la  publication  des  Rester- 
ches  sur  les  organes  érectUes  de  la  femme  et  sur  l'appareil  musculaire 
tubo-ovarien  dans  leurs  rapports  avec  Vovulation  et  la  menstrtuUion,  dont 
l'auteur  exposait  dans  les  termes  suivants  le  mécanisme  des  relations  entre 
l'ovulation  et  la  menstruation  : 

tt  La  théorie  de  l'acte  de  l'ovulation  est  exactement  la  même  que  celle  de  l'acte 
de  la  parlurilion,  du  vomissement,  de  la  miction,  etc.,  et  s'applique  en  générai 
au  jeu  normal  de  tous  les  appareils  de  la  vie  organique.  Dans  le  cas  de  la  par- 
turilion,  lorsque  l'œuf  a  atteint  le  dernier  terme  de  son  développement,  il  agit 
sur  les  parois  de  l'utérus  comme  un  véritable  corps  étranger,  et  l'excitatioD  de 
la  muqueuse  et  de  l'enveloppe  musculaire  elle-même  transmise  aux  centres 
ganglionnaires  du  graud  sympathique  et  de  la  moelle  est  réfléchie  vers  l'appareil 
musculaire  de  l'utérus  et  les  muscles  des  parois  de  l'abdomen  qui  concoureatà 
l'expulsion  du  part.  De  même,  quand  la  vésicule  de  de  Graaf  est  arriifée  à  un  cer- 
tain degré  de  développement ^  la  distension  du  stroma  est  le  point  de  départ 
d'une  EXCITATION  RÉFLEXE  ([ui  sc  propagc  à  tout  l'appareil  musculaire  des  organes 
génitaux  internes,  au  mésoarium  et  au  mésométrium.  Les  faisceaux  ovario- 
tubaircs  se  contractent,  atlirent  et  appliquent  fortement  le  pavillon  sur  la 
vésicule  qui  proémine  ;  les  veiues  comprimées  dans  les  mailles  du  réseau  muscu- 
laire forcent  le  saug  à  refluer  et  à  distendre  le  corps  spongieux.  Les  vaisseaux 
de  la  muqueuse  ulérine  cèdent,  Vécoulernent  menstruel  s'établit  et  tous  les 
phénomènes  persistent  tant  que  le  stimulus  continue  à  agir,  tant  que  U  paroi 
de  la  vésicule  résiste  au  double  effort  de  son  contenu  qui  s'accroît,  et  des  faisceaui 
enveloppants  qui  réagissent  contre  la  distension.  Lorsqu'enlio  l'expulsion  Je 
l'ovule  amène  la  détente  de  tout  l'appareil  musculaire,  le  cours  du  sang  rede- 
vient libre  dans  les  sinus,  la  distension  des  corps  érectiles  diminue  peu  à  peu 
et  l'hémorrhagie  de  la  muqueuse  ulérine  s'arrête. 

«  L'érection  du  bulbe  de  V ovaire,  l'accumulation  du  sang  et  Vaccroissetnent 
de  tension  dans  ce  corps  spongieux  et  dans  tous  les  vaisseaux  de  la  glanie, 
ne  sont  sans  doute  pas  sans  influence  sur  révolution  de  la  vésicule  et  hâtent 
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sa  maturatum  »,  opinion,  qui  paraît  aYoir  été  adoptée  également  par  Pflûger* 

Migration  db  L'oser  de  l'otaire  dans  l*oviductb.  C'est  seulement  après  le 
début  de  la  différenciation  sexuelle  des  glandes  génitales,  du  dix-neuvième  au 
vingtième  jour  (après  la  fécondation)  chez  Tembryon  de  lapin,  que  le  conduit 
de  Mûller,  dont  le  rudiment  apparaît  au  quatorzième  jour,  intimement  accolé 
an  conduit  de  Wolff,  atteint  son  complet  développement  ;  au  vingt  et  unième  jour 
(Kôlliker)  même  chez  Tembryon  mftle  les  conduits  de  Mûller  sont  sondés  à  leur 
extrémité  inférieure  en  un  canal  unique,  tandis  que  l'extrémité  supérieure  se  ter- 
mine par  un  entonnoir  ouvert,  tourné  vers  l'extrémité  supérieure  de  la  glande 
génitale,  à  laquelle  il  est  relié  par  le  prolongement  du  ligament  diaphragmatique 
du  corps  de  Wolff  qui  s'écarte  pour  embrasser  les  deux  bords  de  l'entonnoir.  C'est 
par  ce  ligament  seul  qu'existe  une  connexion  directe  entre  le  canal  de  Huiler 
et  la  glande  génitale.  Le  canal  de  Wolff  est  au  contraire  en  connexion  directe 
avec  les  cordons  segmentaires  renfermant  des  ovules  (canalicules  séminifères 
dans  la  glande  mâle,  tubes  de  Valentin^Pflûger  dans  la  glande  femelle)  par 
l'intermédiaire  des  corpuscules  de  Malpighi.  Dans  la  période  du  développement 
qui  s'étend  du  treizième  au  vingtième  jour  chez  l'embryon  de  lapin,  rien 
ne  distingue  le  conduit  de  Wolff  de  la  femelle  de  celui  du  mâle,  non  plus  que 
les  canaux  de  Huiler  de  l'une  et  de  l'autre  :  ils  sont  identiques  dans  les  deux 
sexes,  comme  le  sont  jusqu'au  seizième  jour  les  glandes  génitales  elles-mêmes. 
Cette  même  identité  des  canaux  a  été  observée  également  chez  les  embryons  de 
poulet  des  deux  sexes  du  sixième*  au  onzième  jour. 

Au  vingt-troisième  jour  Kôlliker  ne  trouve  plus  aucune  trace  du  canal 
de  Mûller  chez  Tembryon  mâle  du  lapin.  Hais  il  est  loin  de  disparaître  aussi 
complètement  chez  (ous  les  mâles  de  vertébrés.  Chez  certains  Plagiostomes,  les 
Chimères^  il 3  persistent  dans  toute  leur  longueur  à  l'ctat  adulte,  tandis  que 
chez  les  Squalët  on  ne  retrouve  que  les  extrémités*  supérieures  et  inférieures. 
Qiez  les  triton»  et  les  crapauds  mâles  le  canal  de  Mûller  persiste  également 
entier  à  côté  du  canal  de  Wolff.  Chez  les  mâles  de  mammifères^  et  Vhcmme 
même,  on  retrouve  à  l'état  adulte  des  vestiges  plus  ou  moins  étendus  du  canal 
de  Mûller.  Chez  les  Carnivores,  les  Ruminants  les  Solipèdef,  on  trouve  en  arrière 
du  bas  fond  de  la  vessie  deux  canaux  plus  ou  moins  longs,  soudés  sur  la  ligne 
médiane  en  une  ca\ité  commune  (corps  et  cornes  de  Vuterus  masculinus)  qui 
ne  sont  autre  chose  que  la  partie  inférieure  des  conduits  de  Mûller.  Chez 
rhomme  l'utricule  prostatique  n*est  pas  autre  chose  non  plus  qu'un  utérus 
masadinus,  résultant  de  la  fusion  des  deux  canaux  de  Mûller  à  leur  extrémité 
terminale  telle  qu'on  l'observe  chez  l'embryon  de  lapin  du  vingtième  au  vingt 
et  unième  jour.  VHydatide  de  Morgagni,  ce  petit  kyste  pédicule  qu'on  observe 
an  voisinage  de  la  tête  de  Tépididyme,  est  également  le  vestige  de  l'extrémité 
supérieure  évasée  en  entonnoir  du  conduit  de  Mûller;  Fleisch  et  Waldeyer 
y  ont  constaté  l'existence  de  Tépithélium  vibratile,  et  ce  dernier  observateur  a 
également  retrouvé  en  petit  dans  VHydatide  de  Morgagni  les  caractères  mor- 
phologiques du  pavillon  de  la  trompe. 

Mais,  si  le  canal  de  Mûller  persiste  sans  usage  ou  s'atrophie  et  disparaît  plus 
ou  moins  complètement  chez  le  mâle,  tandis  que  le  conduit  et  une  partie  des 
canalicules  des  corps  de  Wolff,  ceux  de  la  partie  sexuelle  de  ce  corps,  deviennent 
les  voies  par  lesquelles  les  éléments  développés  dans  la  glande  génitale  mâle 
parviennent  au  dehors,  un  phénomène  inverse  d'arrêt  de  développement  se  pro- 
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duit  chez  la  iemelle.  Les  canalicules  du  corps  de  WolIT  8*atrophieiit  aussi  bien 
dans  la  partie  sexuelle  que  dans  la  partie  urinaire  et  se  retrouvent  avec  la  partie 
correspondante  du  conduit  de  WolfT  chez  la  petite  fille  et  même  chez  b  femme 
adulte  en  dehors  et  au  voisinage  du  hile  de  Tovaire,  dans  une  duplicature  dn 
péritoine,  entre  la  trompe  (canal  de  Mûller)  et  Fovaire.  C*e$t  ce  que  Ton  désigne 
sous  le  nom  de  corps  de  Bosenmûller,  de  parovarium.  (Kobelt  et  His)  dans  lequel 
Waldeyer  distingue  la  portion  urinaire,  à  laquelle  il  donne  le  nom  deparoopftanm, 
de  la  portion  semelle  homologue  de  Tëpididyme  du  mâle  qu*il  appelle  Epoopko- 
ron.  Chez  les  femelles  de  Ruminants ^  chez  la  Truie ^  on  trouve  accolé  aux  bords 
de  Tutérus  et  s'ouvrant  au  fond  du  vagin  un  canal  désigné  soos  le  nom  de 
canal  de  Gaertner  qui  n*est  autre  chose  que  la  partie  inférieure  du  conduit  de 
Wolff.  Beigel  a  récemment  trouvé  les  vestiges  de  ce  même  conduit  sous  forme 
d*un  petit  tube  épithélial  dans  l'épaisseur  de  la  couche  musculaire  superficielle 
de  Tutérus,  chez  un  embryon  humain  de  7  mois.  Kôlliker  avait  aussi  antérieu- 
rement chez  des  embryons  humains  trouvé  des  portions  de  ce  même  conduit 
dans  le  ligament  large  au  voisinage  de  Tutérus. 

Le  canal  de  Mûller  au  contraire  non-seulement  persiste  en  entier,  mais  prend 
un  développement  considérable  dans  certaines  de  ses  parties.  Les  bords  de 
Tentonnoir  évasé  qui  forme  son  extrémité  supérieure  s'accroissent  considé- 
rablement, se  plissent,  se  découpent  en  franges  allongées,  et  constituent  oe 
que  Ton  appelle  le  pavillon  de  la  trompe.  La  partie  du  canal  qui  fait  suitf 
au  pavillon,  jusqu'au  point  où  le  canal  de  Huiler  est  croisé  par  le  ligament 
pubien  de  Tovaire,  décx)roposé  plus  tard  en  deuz> parties,  le  ligament  utéro-ovarien 
et  le  ligament  rond  pubien,  devient  Voviducte  ou  la  trompe  de  foUape^  tandis 
que  la  partie  inféricuro  du  canal  au-dessous  de  ce  point  se  dilate  sous  forme 
de  cornes  utérines,  et  que  la  partie  commune  résultant  de  la  fusion  précoce 
des  deux  conduits  chez  l'embryon  devient  le  corps  deiuLérus, 

Le  pavillon  de  la  trompe  librement  ouvert  dans  la  cavité  du  ^téritoine  chez 
la  plupart  des  vertébrés  et  des  mammifères  n'est  eu  connexion  avec  1  ovaire 
que  [)ar  une  frange  du  pavillon,  rattaché  à  la  glande  sexuelle  par  un  faisa^au 
du  ligament  diaphragmatique  de  l'ovaire  (ligament  rond  lombaire).  Comment 
le  pavillon  de  la  trompe  [)eut-il  être  ramené  vers  l'ovaire  de  manière  à  couvrir 
sa  surface,  à  s'y  adapter  exaclement  comme  l'ont  observé  de  Graaf,  de  Baér, 
Wagner,  etc.,  de  façon  que  l'ovule  et  le  cumulus  proliger  chassés  de  la  vési- 
cule de  de  Graaf  s'engagent  forcément  dans  l'ouverture  de  l'oviducte  qui 
occupe  le  centre  du  pavillon?  A  l'époque  oîi  l'auteur  de  cet  article  entreprit 
des  recherches  qui  avaient  pour  but  la  solution  de  ce  problème,  l'état  de  la 
science  était  encore  ce  qu'il  était  à  l'époque  où  J.  Millier  déclarait  qu'  a  ou 
ne  connaissait  en  aucune  façon  les  forces  qui  concourent  à  faire  admettre  les 
œufs  fécondés  ou  non  dans  les  trompes  de  Fallope.  »  La  turgescence,  l'érectiou 
de  la  trompe  qu'on  invoquait  pour  expliquer  c^  phénomène,  n'étaient  qu'une 
hypothèse  que  rien  ne  justifiait  alors  et  n'a  justifiée  depuis. 

Chez  les  vertébrés  inférieurs,  Acraniens  et  CijclodomeSy  Amphiaxus,  ÏMm- 
proies  y  Mi/xinoïdes,  les  œufs,  après  la  rupture  des  follicules  ovariques,  lombeul 
dans  la  cavité  périlonéale  comme  ils  tombent  dans  la  cavité  du  corps  chez  les 
Cœlentérés,  et  sont  évacués  au  dehors  par  un  orifice  qui  comme  chez  l'Anj- 
phioxus  sert  encore  à  la  sortie  de  l'eau  de  la  respiration  branchiale,  disposition 
analogue  à  celle  qui  se  rencontre  chez  des  vers  inférieurs,  en  particulier  chei 
les  Ascidies.  Chez  \e^  LampToies>  les  Myxinoïdes  et  certains  poissons  osseux 
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(plusieurs  AnguiUei  et  tous  les  Salmonidés)  chez  lesquels  l'appareil  branchial  n'a 
plus  de  communications  avec  la  cavité  du  corps,  la  cavité  përitonéale  communique 
au  dehors  par  une  ouverture  située  en  arrière  do  lanus,  précédée  ou  non  de 
eonduits  très-courts,  rudiments  de  canaux  segmentaires;  cet  orifice  prend  le 
.Mom  de  porc  génital^  et  sert  à  la  sortie  des  œufs  échappés  de  Tovaire. 

Dans  tous  ces  cas,  les  parois  de  la  cavité  du  corps  ou  cavité  périlonéale  sont 
revêtues  tantôt  en  totalité,  tantôt  seulement  en  partie,  chez  les  femelles,  d*un 
épithélium  cylindrique,  muni  de  cils  vibratiles  comme  les  cellules  entoder- 
iniques  des  Cœlentérés,  et  qui  chez  les  embryons  de  poissons  et  de  batraciens 
tapisse  primitivement  toute  la  cavité  përitonéale.  Les  mouvements  de  ces  cils 
dirigent  les  œufs  vers  les  orifices  de  sortie  (Stannius,  Vogt,  Leydig).  Les 
contractions  des  muscles  des  parois  abdominales  concourent  aussi  à  ce  résultat. 

Chez  les  vertébrés  plus  élevés  en  organisation,  Sftio/es,  Ganoides,  Dipnoîques 
et  Amphibiens^  où  des  canaux  spéciaux  se  sont  développés  pour  recevoir  les 
ceufs  et  les  conduire  au  dehors,  la  cavité  péritonéale  présente  encore  un  revê- 
tement d*épithélium  vibratile  dont  les  mouvements  concourent  à  diriger  les 
œufs  vers  Torifice  péritonéal  des  oviductes. 

L'épithélium  à  cils  vibratiles  chez  les  Reptiles,  les  Oiseaux  et  les  Mammifères, 
ne  se  retrouve  plus,  au  moins  à  Tétat  adulte,  dans  la  cavité  du  péritoine,  et 
commence  seulement  sur  les  bords  du  pavillon  de  Toviducte  et  tapisse  toute 
sa  cavité  ;  Tépithélium  péritonéal  de  Tovaire  conserve  la  forme  cylindrique. 
Biais  est  dépourvu  de  cils  vibratiles  :  cependant  chez  de  très-jeunes  embryons 
de  lapin  le  plateau  de  ces  cellules  cylindriques  présente  des  prolongements 
filiformes  qui  pourraient  bien  être  des  cils  vibratiles,  et  chez  déjeunes  lapines 
*  de  5  mois  j'ai  observé  de  véritables  cellules  à  cils  vibratiles  dans  la  région  de 
Tépithélium  ovarique  qui  confine  à  Tinsertion  de  la  trompe.  Le  rôle  des  mou* 
vements  des  cils  vibratiles  dans  la  migration  des  œufs  de  l'ovaire  jusqu'à  Torifiee 
de  Toviducte  s'eflace  de  plus  en  plus  pour  faire  place  à  un  mécanisme  plus 
oomplexe  et  plus  perfectionné,  et  n'intervient  plus  que  pour  concourir  avec 
les  contractions  de  la  tunique  musculaire  de  la  trompe  à  la  progression  de 
l'œuf  dans  l'intérieur  de  l'oviducte. 

Appareil  musculairb  ovario-tdbaire.  Migration  de  l'œuf  de  l'ovaire  dans 
l'oviuuctb    (trompe  de  Fallope). 

Plagiottames  (Squalus  acanthias) .  Les  ovaires  placés  à  la  partie  supérieure 
et  latérale  de  l'abdomen,  et  en  partie  recouverts  par  le  foie,  sont  fixés  à  la 
paroi  musculaire  à  l'aide  d'un  mésoarium  constitué  en  grande  partie  par  une 
double  couche  de  faisceaux  musculaires  lisses,  épais  et  résistants,  qui  enve- 
loppent l'organe  et  envoient  dans  son  épaisseur  des  prolongements  qui  s'entre- 
croisent et  forment  une  espèce  d'('>ponge  dans  les  aréoles  de  laquelle  sont  dissémi- 
nés les  follicules  ovariques.  Les  oviductes  et  l'utérus  sont  également  attachés  à 
la  paroi  du  tronc  par  un  mésométrium  composé  surtout  de  fibres  tendineuses 
parallèles  qui  font  suite  aux  faisceaux  musculaires.  L'extrémité  terminale  des 
deux  oviductes  soudés  en  un  seul  pavillon  infundibuliforme  est  fixée  à  la  partie 
supérieure  de  la  cavité  abdominale,  immédiatement  au-dessous  de  la  cloison  dia- 
phragmatique,  entre  la  face  convexe  du  foie  et  la  paroi  abdominale  antérieure. 
L'orifice  commun  du  double  entonnoir  tubaire  regarde  en  arrière  ;  une  languette 
musculaire  s'attache  à  la  paroi  abdominale;  une  autre  à  la  face  convexe  du 
foie;  toutes  deux  en  se  contractant  dilatent  l'orifice,  mais  celui-ci,  fixé  dans 
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sa  position,  reste  toujours  séparé  des  ovaires  par  toute  répaisseur  du  foie, 
même  dans  leur  plus  grand  état  de  développement. 

Les  œufs  expulsés  de  Tovaire  par  la  contraction  des  faisceaux  musculaires  da 
mésoarium  et  du  stroma  ne  sont  pas  reçus  immédiatement  par  l'oviducte  :  ib 
tombent  d*abord  dans  la  cavité  péritonéale  et,  comme  ces  œuis  sont  Tolumineax 
et  souvent  aussi  gros  qu*un  œuf  de  poule,  les  contractions  des  paroia  de  Tabdo- 
men  les  poussent,  comme  elles  feraient  un  intestin  hemié,  vers  le  seul  orifice 
libre  que  présente  la  cavité,  vei-s  roriiice  commun  des  oviductes  béint  et 

dilaté. 

Le  mécanisme  de  la  migration  des  œufs  est,  comme  on  le  voit,  très-imparfait, 
aussi  n*est-il  pas  rare  que  ceux-ci  n'arrivent  pas  à  leur  destination  normale. 
Chez  une  femelle  de  Squalus  acanthias  qui  portait  quatre  petits  à  terme  dans 
Tun  des  utérus  et  trois  dans  Tautre,  j*ai  trouvé  dans  la  cavité  du  péritoine  trois 
œufs  très-volumineux,  mais  non  développés,  et  autour  desquels  des  péritonites 
locales  avaient  déterminé  une  vascularisalion  et  des  adhérences  anormales  ;  Tua 
de  ces  œufs  était  fixé  à  la  partie  inférieure  de  Tabdomen,  les  deux  autres  avaieot 
contracté  des  adhérences  à  la  surface  de  Tovaire  gauci  e. 

Amphibiens.  Pflûger  a  observé  des  mouvements  de  contraction  du  sac  on- 
rique  chez  les  grenouilles,  et  iEby  a  trouvé  dans  le  mésoarium  des  Batraciens 
des  faisceaux  musculaires  qui  accompagnent  les  vaisseaux  jusqu'au  bile  de 
Tovaire  ;  on  trouve  également  chez  de  très-jeunes  grenouilles,  quelques  jours 
après  la  métamorphose,  lorsque  Tovaire  est  encore  une  masse  compacte  réniforme, 
le  mésoarium  entièrement  constitué  par  une  lame  musculaire  à  Bbres  lisses; 
mais  le  parenchyme  ovarique  chez  la  grenouille  adulte  ne  paraît  pas  posséder 
d'éléments  contractiles.  Le  mécanisme  de  la  sortie  des  œufs  tel  que  Tont  obserré 
Balbiani  et  Brandt,  par  lequel  l'œuf  enfermé  dans  un  follicule  saillant  à  la 
surface  interne  de  la  poche  ovarique  passe  à  travers  le  pédoncule  de  la  c;ipsule 
pour  venir  faire  saillie  à  la  surface  périlonéale,  entraînant  avec  lui  les  panais 
de  la  capsule  qui  se  retourne  comme  un  doigt  de  gant,  et  rentre  ensuite  dans 
l'intérieur  de  l'ovaire  après  la  chute  de  l'œuf,  ce  mécanisme  ne  paraît  pouvoir 
s'expliijuer  que  par  la  tension  active  que  les  fibres  contractiles  du  mésoarium 
exercent  sur  l'enveloppe  conjonctive  des  capsules  ovariqucs. 

Les  œufs  tombent  dans  la  cavité  péritonéale  où  sous  l'action  combinée  des  ci U 
vibratiles  et  de  la  pression  des  muscles  de  l'abdomen  ils  se  dir.gentvers  le  seul 
oritice  de  sortie  que  présente  cette  cavité,  l'ouverture  des  trompes  située  à  la 
partie  supérieure  de  l'abdomen  et  au-dessus  du  foie. 

Reptiles.  Les  choses  sont  beaucoup  plus  favorablement  disposées  chez  les 
reptiles.  Chez  les  LézarcU,  l'ovaire,  quand  les  ovules  sont  peu  ou  ne  <oul 
pas  dévt  loppés,  est,  à  la  vérité,  Irès-éloigné  de  l'oritice  de  l'oviducte,  luais 
au  moment  de  la  ponte  les  deux  ovaires,  qui  ont  considérablement  augmente 
de  volume,  remplissent  en  grande  partie  la  cavité  abdominale  et  leur  partie 
supérieure  au  moins  est  à  la  hauteur  du  pavillon  de  l'oviductc  et  en  contael 
immédiat  avec  lui  au-dessous  de  la  glande  hépatique.  Le  tube  digestif  presque 
droit  sépare  la  cavité  abiiominalc  en  deux  loges,  dont  chacune  est  occupée  par 
un  ovaire  et  un  oviducte.  L'ovaire  est  fixe  par  un  viésoarium  qui  s'atlaclieaux 
parties  latérales  du  racliis.  Ce  mésoarium  est  une  membrane  musculaire,  dont 
les  faisceaux  entrelacés  en  réseaux,  à  la  partie  mo venue  de  la  membrane,  sont 
plus  nombreux  et  plus  condensés  vers  les  bords.  Au  niveau  même  du  corp 
de  l'ovàire  ces  faisceaux  enveloppent  les  vésicules  ovariennes  ;  assez  rapproclit^ 
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in  niveau  <let  pédoncules,  ils  sont  très-écartés  les  uns  des  autres  k  la  surface 
de  la  vésicule  lorsqu'elle  a  acquis  tout  son  développement. 

L'oviducte  est  enfennë  dans  une  membrane  musculaire  (tneii>nt«i(rtumj  qu'une 
lame  conjoncUve  périlooéale  rattai^e  à  la  partie  mojenne  du  metoarium.  Cette 
membrane  musculaire  a  trois  fois  à  peu  près  la  lai-geur  de  l'oviducte  qui  en  occupe 
la  partie  moyenne  seulement;  le  tube  muqueuxforme  des  plis  nombreni,  serrés 
et  ineffaçables,  dus  &  une  disposition  des  faisceaux  musculaires  analogue  à  celle 
qui  détomine  les  bosselures  du  gros  intestin  des  mammifères.  En  baut,  la 
membrane  musculaire  se  fixe  à  la  région  latérale  des  cdtes  et  de  la  paroi 
abdominale,  i  la  hauteur  de  l'eitrémité  inférieure  du  poumon.  En  bas,  elle  se 
perd  SUT  les  parois  du  cloaque  et  sur  les  bords  de  l'orilice  pelvien  de  la  cavité 
abdominale.  Au  niveaa  de  l'orifice  du  pavillon  ifui  se  présente  sous  la  forme 
d'noe  fente  verticale  et  correspondant  au  bord  libre  de  la  membrane,  les  fais- 
ceaux supérieurs  et  postérieurs  qui  s'attachent  aux  càtes  peuvent  tirer  vers  le 
baut  les  bords  de  l'oriGce.  Les  faisceaux  supérieurs  et  antérieurs  attirent  au 
emlraire  le  pavillon  vers  le  bas,  et  les  deux  ensemble  peuvent  dilater  l'orifice 
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an  moment  oCt  la  contraction  des  parois  abdominales,  pressant  sur  la  masse 
volumineuse  des  ovaires,  force  les  œufs  à  s'engager  dans  la  voie  qui  leur  est 
ouverte. 

OiMOUz.  Dans  la  classe  des  oUeaux,  dont  l'organisation  présente  tant 
d'analogie  avec  celle  des  reptiles  (omithotàei,  Blainville),  les  choses  sont  dispo- 
sées d'après  le  mGme  type. 

Chex  la  PotiU  cojomune,  l'ovaire  est  suspendu  h  l'extrémité  supérieure  de  la 
cavité  abdominale  au  côté  gauche  du  rachis,  par  un  épais  mésoariiim  musculaire 
dont  les  faisceaux  peuvent  déjà  se  distinguer  à  l'œil  nu;  au  niveau  de  la 
gnfq)e  ovariqne,  ces  faisceaux  musculaires  se  dissocient  et  enveloppent  les 
capsules.  Bien  que  plus  développësque  chez  les  reptiles  écaitleux,  ils  présentent. 
la  même  disposition  générale. 

Dicr.  MMc.  f  È.  XVIIl.  t& 
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La  membrane  musculaire  (mésométrium)  qui  emprisonne  les  cîrooutolatioos 
de  Toviducte  s'attache  en  arrière  à  la  concarité  du  saonun  et  à  la  paroi  abdo- 
minale postérieure,  au  devant  du  rein.  Le  bord  opposé  est  libre,  et  présente  on 
peu  au-dessus  de  la  partie  moyenne  Torifice  du  pavillon.  Lee  finsoeaux 
musculaires,  condensés  vers  le  bord  libre  de  la  membrane,  s'étalent  en  éventaib 
dans  son  épaisseur  et  paraissent  constituer  deux  systèmes  qui  e'entre-croiseiit 
au-dessus  de  Forifioe  de  Toviducte.  Des  faisceaux  supérieurs,  les  nus  s'insèreot 
en  formant  une  espèce  de  cordon  arrondi  à  Tavant-demière  côte,  les  autres 
s'étalent  en  membrane  et  s'attachent  au  devant  du  rein  et  à  la  partie  supérieure 
du  sacrum;  de  là  ils  descendent  vers  la  partie  supérieure  de  Toriducte  et  da 
pavillon  qu'ils  embrassent  comme  dans  une  boutonnière;  puis  ils  se  continuent 
en  partie  et  s'entre-croisent  avec  les  faisceaux  inférieurs  et  antérieurs  qui  se 
détachent  des  parois  du  cloaque,  du  coccyx  et  de  la  partie  inférieure  du  sacrum. 
Il  est  facile  de  comprendre,  à  la  simple  inspection  de  la  figure  qui  représente 
cette  disposition,  comment  les  faisceaux  supérieurs  qui  sont  les  plus  développés 
attirent  en  se  contractant  l'oriûce  de  l'oviducte  au  contad  de  Fovaire,  et 
comment  les  deux  ordres  de  faisceaux  tendant,  lorsqu'ils  entrent  en  oontractioD, 
à  se  rapprocher  de  leurs  points  fixes,  entraînent  avec  eux  les  bords  correspon- 
dants du  pavillon,  et  par  suite  dilatent  cet  orifice. 

Chez  le  Pfpeon,  la  disposition  des  parties  est  absolument  la  méme«  seulement 
les  membranes  musculaires  extrêmement  minces  et  transparentes  semblent,  à 
l'œil  nu,  de  minces  toiles  péritonéales.  Il  en  est  de  même  à  pins  forte  raison 
chez  les  oiseaux  de  très-petite  taille;  mais  l'examen  microscopique  permet  de 
constater  partout  des  faisceaux  musculaires  disposés  d'après  le  miéme  plan. 

Il  est  très-important  de  bien  saish*  l'ensemble  de  h  disposition  des  appareils 
musculaires  de  l'ovaire  et  de  l'oviducte  chez  les  oiseaux  et  chez  les  reptiles 
écailleux.  C'est  là  que  l'ovaire  indépendant  de  l'oviducte  et  l'oviducte  développé 
d'un  seul  côté,  ou  isolé  de  son  congénère  jusqu'à  sa  terminaison,  nous  moutreot 
sous  la  forme  la  plus  simple  et  la  plus  élémentaire  le  type  de  l'appareil  ovario- 
tubaire  propre  aux  vertébrés.  Chez  les  mammifères^  ce  type  se  complique  par 
les  connexions  directes  de  lovaire  avec  l'oviducte,  et  par  la  fusion  des  deux 
oviductes  au  moins  à  l'extérieur,  dans  une  partie  plus  ou  moins  considérable 
de  leur  étendue. 

Nous  trouvons  là  une  nouvelle  confirmation  de  cette  grande  loi  que,  dans 
toutes  les  espèces  appartenant  à  une  même  série  naturelle,  que  l'on  envisage 
l'ensemble  de  l'organisme  ou  les  diflerents  appareils  qui  le  constituent,  on 
trouve  constamment  le  même  type,  modifié  seulement  par  le  développement 
en  plus  ou  en  moins,  par  la  disparition  ou  la  fusion  de  certaines  parties,  iussi, 
à  travers  tant  de  variétés  de  forme,  tant  de  complications  en  apparence  inextri- 
cables, de  l'appareil  musculaire  tubo-ovarien,  nous  retrouvons  toujours,  comme 
élément  fondamental,  les  deux  systèmes  de  faisceaux  tendus  de  la  paroi  posté- 
rieure à  la  paroi  antérieure  du  tronc  et  de  haut  en  bas  qui  constituent  b 
membrane  musculaire  si  simple  de  l'oviducte  des  oiseaux.  Pour  se  diriger  à 
travers  le  dédale  de  complications  plus  apparentes  que  réelles,  il  suffit  de 
remarquer  :  1^  que  l'appareil  musculaire  de  l'ovaire  primitivement  isolé  se 
confond  avec  l'oviducte;  2^  que  les  oviductes  eux-mêmes,  d'abord  sépara  Tus 
de  l'autre  par  le  tube  digestif  et  le  réservoir  urinaire,  se  rapprochent  graduelle- 
ment de  la  ligne  médiane,  s'y  accolent,  et  finissent  par  se  confondre  l'un  a^ec 
l 'autre  à  leur  parlve  itifêmxit^,  ^V  ^e  la  trompe  qui ,  par  suite  d'un  accroissemeot 
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de  loDgueur  constant,  dëpasse  le  niveau  de  l'ovaire,  décrit  une  circonvolulioa 
terminale  qui  ramène  ie  pavillon  au  voisinage  de  la  glande.  Ces  changements 
modifient  la  position  des  diiTërentes  parties  de  l'appareil  musculaire  qui  n'en 
conservent  pas  moins  leurs  connexions  et  leurs  actions  primitives. 

Mammi^et.  Je  prendrai  pour  exemple  de  la  disposition  de  l'appa- 
reil musculaire  des  organes  génitaui  internes  d'un  mammifère,  celui 
de  la  lapine  (fig.  15).  Les  cornes  de  l'ulërus  sont  logées  dans  la  partie 
moyenne,  le«  trompes  et  les  ovaires,  dans  les  parties  latérales  d'une  large 
membrane  qui  (abstraction  faite  des  plis  de  sa  surface),  tendue  comme 
ime  cloison  transversale  dans  la   cavité  pelvienne,  est  fixée,  par  ses  deux 


.  —  Pi,  patilloD  d«  trompt. 
Ip,  li|iiDinl  rond  puhica. 
de  flbre>  liuei.  —  ati.Wg— 


«xtrémîtés  antérieures,  à  la  paroi  supérieure  dorsale  de  l'abdomen,  par  ses 
deux  extrémités  inférieures  et  postérieures,  à  la  paroi  ventrale.  Bien  que 
trèa-mioce  et  complètement  transparente  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étêodae,  celte  membrane,  décrite  pai  tous  les  analomîstes  comme  une  simple 
toile  e(Hijonctive  péntonëale,  présente  en  plusicurd  points,  indépendamment  des 
lîgimeata  ronds,  lombaires  el  pubiens,  dont  la  nature  musculaire  est  connue, 
des  plis  et  des  épaississements  qui  déjà  à  l'œil  nu  offrent  uu  aspect  très  analogue 
à  celui  de  ces  ligaments;  mais  dans  les  parties  les  plus  transparentes  aussi  bien 
qu'au  niveau  de  ces  plis,  l'etamen  microscopique  montre  partout  des  faisceaux 
musculaires  lisses,  ici  écartés  les  uns  des  autre*  et  formant  par  leurs  anasto- 
Dioset  des  réseaux  à  mailles  plus  ou  moins  ticties,  li  pressés  et  conilcnsés  en 
cordes  ou  rubans  musculaires. 

La  partie  moyenne  de  la  membrane  n'est  autre  chose  que  la  couclic  ei'erne 
de  l'enveloppe  musculaire  de  l'utérus;  sur  la  ligne  médiane  on  observe,  dans 
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toute  sa  hauteur,  une  décussation  des  faisceaux  musculaires  d*un  côté  à  Fautre. 
Cette  décussation  indique  la  rencontre  de  deux  systèmes  musculaires  qui  doivent 
être  étudiés  d'abord  isolément  et  abstraction  faite  de  leur  pénétration  réciproque. 
Appliquant  à  cette  étude  la  donnée  générale  fournie  par  Tobservation  de  toits 
les  plans  musculaires  entre-croisés  (muscles  de  l'abdomen^  du  phoinfnx^  do 
cœur^  etc.),  que  tous  ces  faisceaux  traversent  plus  ou  moins  obliquement  la 
ligne  médiane  en  continuant  leur  direction,  les  bisceauz  ascendants  d*on 
côté  en  continuité  avec  les  faisceaux  descendsmts  du  côté  opposé,  on  constate 
que  les  deux  ordres  de  faisceaux  que  nous  avons  observés  dans  le  mésométrwm 
des  oiseaux  sont  représentés,  le  supérieur  par  le  ligament  lombaire  d*an 
côté,  Tinférieur  par  le  ligament  pubien  du  côté  opposé,  et  que  toute  la  portioo 
de  la  membrane  musculaire  intermédiaire  à  ces  deux  faisceaux,  fixée  aoi 
parties  latérales  du  sacrum,  est  devenue  Tinsertion  musculaire  du  ligament 
large   et  des  ligaments   utéro-sacrés  au  sacrum,  à  la  symphyse  sacro-iliaque. 


Fr^.  16,  A.  —  Schéma  d'un  appareil  musculaire  Fig.  16,  B.  —  Schéma  d'un  appareil  musculaire 
ovario-luliairc   unilatéral    (reptiles  écailleux  ou  orario-lubaire  bilatéral  (mammifères). 

oibeaux). 

U,  ligament  supérieur  loml>aire.  —  li,  ligament  rond  inférieur  pubieo.  —  lt,U\  insertion»  peUienDe> 
de>  ligaments  rouds  su|iéneur  et  inférieur,  la  ligne  ponctuée  ts  II'  indique  la  transposition  éa  lOîtf- 
lions  inlérieures  du  faisceau  Is  W  par  suite  de  l'eulre-croisemeut. 


Toutes  les  complications  apparentes  résultent  du  changement  de  position  et 
des  inflexions  de  la  portion  de  Toviducte  qui  forme  la  trompe,  et  surtout  do 
lapprochement,  de  la  fusion  des  deux  oviductes  à  leur  partie  inférieure  pour 
former  le  corps  de  Tutérus,  simple  au  moins  extérieurement.  Celte  fusion  des 
deux  conduits  muqueux  entraîne  cette  conséquence,  que  Tappareil  musculaire 
propre  à  chacun  d'eux  s*entre-croise  avec  son  congénère  et  transporte  ainsi  du 
côté  opposé  ses  insertions  inférieures.  Une  ligure  schématique,  représentant  àt\ii 
membranes  musculaires  identiques  à  celle  des  figures  14  et  16  A  entre-croisées 
à  leur  partie  moyenne  et  ayant  échangé  Time  de  leurs  insertions  primitives, 
donne  une  esquisse  fidèle  à  laquelle  on  peut  superposer  en  quelque  >orte 
toutes  les  parties  de  Tappareil  ovario-lubaire  d'un  mammifère  quelconque 
(fig.  16,  B). 

Les  faisceaux  qui  s'insèrent  à  la  région  lombaire  et  dont  les  plus  éie?és, 
condensés  vers  le  bord  libre  de  la  membrane,  constituent  cette  espèce  de  corde 
à  laquelle  on  donne  plus  particulièrement  le  nom  de  ligament  rond  supéneor, 
ces  faisceaux  desi^^udent,  en  enveloppant  la  trompe  et  l'ovaire,  sur  les  ccrne^ 
et  le  corps  de  VuVèru%«  ktÙN^  k\^l\^\ie  médiane,  ils  s  entre-croisent  av6c  ceui 
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da  côlé  opposé  et,  continuant  leur  trajet,  ils  se  divisent  en  trois  ordres  ;  les 
inférieurs  se  portent  en  arrière  vers  le  rectum  et  la  face  antérieure  du  rectum 
{ligaments  recto-utérins ^  plis  semi4unaires  de  Douglas^  ligaments  utéro-sacrés) . 
Les  moyens  semblent  se  continuer  avec  une  partie  des  faisceaux  du  ligament  rond 
pubien.  Les  supérieurs  se  portent  vers  les  parties  latérales  du  bassin  et  de  la 
symphyse  sacro-iliaque.  C'est  à  ce  dernier  ordre  que  parait  appartenir  un  fais^ 
eeau  musculaire  qui  forme  le  bord  supérieur  du  ligament  triangulaire  de  1  ovaire 
et,  se  portant  en  travers  et  au  delà  de  cette  glande,  concourt  à  la  formation 
do  la  corde  musculaire  qui  y  rattache  la  frange  ovarique  du  pavillon. 
•  Le  ligament  rond  pubien  joue  à  Tégard  de  la  partie  inférieure  et  antérieure 
de  la  membrane  musculaire  le  même  rôle  que  le  ligament  rond  lombaire,  à 
l*égard  de  la  partie  supérieure  et  postérieure,  c'est-à-dire  qu*il  est  en  quelque 
sorte  le  centre  d'irradiation  d'un  système  de  faisceaux  musculaires  ascendants 
qui  vont  s'entre-croiser  sur  la  ligne  médiane  avec  ceux  du  côté  opposé  ;  le  ligament 
rond  pubien,  que  Ton  décrit  en  général  comme  une  corde  musculaire  qui,  de 
l'épine  du  pubis  et  de  la  grande  lèvre,  se  porte  vers  la  corne  utérine  ou  l'angle 
supérieur  de  l'utérus  chez  la  femme,  n'est  rien  moins  que  cela.  C'est  tout  à  fait 
artificiellement  qu'on  le  sépare  de  la  portion  voisine  du  ligament  large  avec 
laquelle  il  fait  corps  et  se  continue  en  réalité.  A  partir  du  point  où  il  atteint  la 
paroi  abdominale  antérieure  ce  ligament  émet  constamment  par  son  bord  interne 
des  faisceaux  musculaires  qui  s'étalent  en  éventail  sur  toute  la  surface  antérieure 
de  l'utérus,  depuis  le  niveau  de  l'union  du  col  avec  le  vagin  jusqu'à  la  partie 
supérieure  des  cornes.  Après  avoir  traversé  la  ligne  médiane,  les  faisceaux  qui 
ont  une  direction  ascendante  se  portent  dans  le  ligament  large  du  côté  opposé  ; 
un  certain  nombre  d'entre  eux  forment  le  bord  inférieur  du  ligament  triangulaire 
de  l'ovaire  et  atteignent  au  delà  de  cette  glande  l'aileroii  de  la  trompe. 

Les  faisceaux  les  plus  élevés  du  ligament  rond  forment  par  leur  entrecroi- 
lement  la  membrane  musculaire  à  bord  semi-lunaire  qui  réunit  les  cornes 
utérines,  puis  ils  se  disséminent  dans  raileron  de  la  trompe,  principilement 
dans  son  feuillet  postérieur  et  externe,  et  se  continuent  en  partie  avec  le  liga- 
ment rond  lombaire. 

A  ce  système  semble  se  rattacher  la  plus  grande  partie  des  faisceaux  musculaires 
{foi  partent  en  arrière  des  bords  latéraux  du  rectum  [plis  senti  lunaires  de 
Douglas)  et  de  la  face  antérieure  du  sacrum  (ligaments  utérthsacrés)  embrassent 
la  partie  cervicale  de  l'utérus  et,  après  s'être  entre-croisés  sur  la  ligne  médiane, 
montent  dans  le  ligament  large,  du  côté  opposé,  pour  se  fixer  avec  lui  aux 
parois  latérales  du  bassin. 

Afin  de  ne  pas  entraver  la  description  de  l'ensemble,  j'ai  laissé  de  côté  quelques 
détails  sur  lesquels  je  vais  maintenant  revenir.  Ainsi  je  n'ai  parlé  que  de 
Tentre-croisement  médian  et  d'un  côté  à  l'autre;  cet  enti*e-croisemenl  est  assu- 
rément le  plus  important  et  c'est  lui  qui  donne  la  clef  de  la  fusion  des  deux 
membranes  musculaires;  mais  il  existe  en  outre  sur  plusieurs  points,  et  notam- 
ment au  niveau  des  bords  latéraux  du  corps  et  des  cornes  de  l'uténis,  un 
entre-croisement  antéro-postérieur;  une  partie  des  faisceaux  des  deux  systèmes 
passent  les  uns  en  avant,  les  autres  en  arrière  de  l'utérus,  pour  gagner  la  ligne 
médiane,  et  constituent  ainsi  à  cet  organe  une  gaine  contractile  plus  exacte  et 
eomplète;  c'est  une  disposition  entièrement  analogue  à  celle  d'où  résulte  la 
formation  de  la  gaine  fibreuse  des  muscles  droits  de  l'abdomen,  par  l'entre-croi- 
sèment  des  faisceaux  fibreux  du  tendon  des  deux  grands  muscles  tri^^tx'ifli^v^% 
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{grand  oblique  d'un  côté»  petit  oblique  et  tramvene  du  côté  opposé).  Enfin, 
indépendamment  des  faisceaux  appartenant  aux  deux  systèmes  entre-croisés  sar 
la  ligne  médiane,  il  parait  en  exister  aussi  un  certain  nombre  qui  échappent  i 
cet  entre-croisement  et  restent  pendant  tout  leur  trajet  du  même  côté  :  tels 
sont  les  faisceaux  qui  se  détachent  du  bord  externe  du  ligament  rond  pubien  et 
s^étalent  en  évaulail  dans  la  partie  supérieure  du  mésométrium  (aileron  de  la 
trompe)  f  pour  de  là  sans  doute  remontera  la  région  lombaire.  Ces  âûsceaui 
chez  la  Lapine  au  moment  de  la  gestation  semblent  au  moins  aussi  nombreui 
que  ceux  qui  se  détachent  du  bord  interne  et  8*entre-croisent  :  dans  oe  cai, 
Tépanouissement  du  ligament  rond  forme  au  centre  du  mcoomélrium  un  é?ea- 
tail  complet  et  parfaitement  régulier. 

Il  n*est  pas  une  seule  des  espèces  des  Mammifères  que  j*ai  pu  obserrer 
(ruminant»^  rongeurs^  carnassiers,  insectivores) ,  chez  laquelle  on  ne  retrooTe 
exactement  tous  les  traits  essentiels  et  caractéristiques  du  tableau  que  je  riens 
d*esquisser.  Les  modifications  ne  portent  que  sur  les  détails  tout  à  fait  secon- 
daires et  résultent  du  développement  prédominant  de  telle  ou  telle  partie,  dei 
changements  de  direction,  des  différentes  sections  des  oviductes  et  de  leur 
fusion  plus  ou  moins  complète. 

On  choisit  habituellement  pour  l'étude  de  l'appareil  musculaire  des  organes 
génitaux  de  la  femme  Tépoque  de  la  gestation.  Il  semble  que  le  déTeloppemat 
considérable  qu'il  subit  alors  doive  rendre  1  observation  plus  certaine.  Hais,  s'il 
est  vrai  que  partout  alors,  dans  les  ligaments  larges  comme  dans  rutéros 
lui-même,  les  caractères  essentiels  du  tissu  musculaire  soient  plus  faciles  à 
constater,  il  n'en  est  pas  à  beaucoup  près  de  même  de  la  disposition  générale 
de  l'ensemble.  L'accroissement  énorme  du  corps  de  l'utérus,  l'effacement 
progressif  des  ligaments  larges  qu'il  envahit  en  grande  partie,  les  déforma- 
tions, les  déplacements  qui  se  produisent  simultanément,  entraînent  cette  consé- 
quence, que  l'appareil  génital  de  la  femme  s'écarte  à  l'époque  de  la  grossesset 
plus  que  jamais,  du  type  normal,  du  type  commun  à  tous  les  inammifères. 

Au  moment  de  la  naissance,  au  contraire,  et  même  jusqu'à  la  puberté,  les 
organes  conservent  l'empreinte  des  formes  primitives  ;  on  distingue  encore  les 
cornes  utérines  sous  la  mince  couche  de  tissu  musculaire  qui  les  couvre  et  tend 
à  les  confondre;  le  tissu  propre  du  corps  de  l'utérus  est  peu  développé,  les  con- 
nexions des  couches  superficielles  avec  les  membranes  voisines  sont  plus  m«^ 
quées,  enfin,  ces  membranes  elles-mêmes,  minces,  transparentes,  exemptes  de 
ces  trauides  de  tissu  adipeux  qui  plus  tard  les  envahit,  se  présentent  à  l'obser- 
vateur dans  les  conditions  les  plus  favorables. 

Le  tissu  musculaire  existe  déjà  à  la  naissance,  partout  oîi  il  semble  appanilre 
à  l'époque  de  la  gestation,  et  lorsqu'on  est  familiarisé  avec  les  caractères  de  ses 
éléments  constituants,  l'observation  de  la  disposition  générale  ne  présente  que 
peu  de  difficultés. 

Il  est  facile  de  constater  alors  que,  de  même  que  chez  les  autres  mammifèra, 
i'utérus  et  ses  annexes  sont  compris  dans  l'épaisseur  d'une  large  membrane 
musculaire,  dont  les  prétendus  ligaments  péritonéaux  ne  sont  que  des  dépen- 
dances. Dans  l'arrangement  des  faisceaux  de  cette  membrane,  on  reconnaît,! 
peine  modifié  par  de  légères  différences  dans  la  forme  de  l'utérus  et  dans  U 
direction  de  la  trompe,  l'ordre  que  j'ai  exposé  en  prenant  pour  type  l'appin?!' 
génital  de  la  Lapine, 

Les  faisceaux  déçeuàB^iiV  à\i  ^^?»V^\sNft  du  ligament  rond  pubien  s'étalent  en 
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ëventail  dans  toute  la  hauteur  de  l*utérus  et  s'entre-croiseot  avec  ceux  du  côte 
oppose  ;  quelques  tractions  exercées  sur  Textrémité  pubienne  mettent  en  évi- 
dence leur  direction.  Dans  les  ligaments  utéro-sacrés  et  le  feuillet  postérieur  du 
ligament  large  on  retrouve  les  insertions  au  sacrum  et  la  région  sacro-iliaque. 

Les  faisceaux  dépendant  du  ligament  de  Tovaire  (mésoarium)  proviennent 
surtout  de  la  fiice  postérieure  de  Tutérus.  On  peut  facilement  les  suivre  à  partir 
de  la  décussation  de  la  ligne  médiane.  Descendants  à  la  partie  supérieure» 
ascendants  à  la  partie  inférieure»  ils  convergent  vers  le  cordon  arrondi  que  Ton 
désigne  sous  le  nom  de  ligament  de  lovaire ;  mais  seulement,  plus  nombreux 
sur  ce  point»  ils  occupent  toute  Tctendue  de  la  membrane  musculaire  (séreuse 
des  auteurs)  à  laquelle  l'ovaire  est  appendu;  ils  ne  se  terminent  pas  brusquement  à 
l'extrémité  interne  de  Tovaire,  les  faisceaux  à  noyaux  nombreux  et  allongés,  qui 
s^entrelacent  dans  le  stroma  de  la  glande,  et  enferment  les  vésicules  de  de  Graaf 
dans  les  mailles  de  leur  réseau,  ne  sont  probablement  pas  autre  chose  que  la 
continuation  de  ceux  des  ligaments  de  Tovaire  (mesoantim),  ainsi  que  cela  est  hors 
de  doute  pour  l'ovaire  des  reptiles  écailleux  et  des  oiseaux.  On  peut  d'ailleurs 
constater  directement  qu'une  grande  p^irtie  des  faisceaux  du  prétendu  ligament 
longent,  au  niveau  du  corps  spongieux,  le  bord  inférieur  de  la  glande,  et,  arrivés 
à  l'extrémité  externe,  concourent  à  la  formation  de  la  corde  musculaire  (ligament 
séreux  des  auteurs)  qui  rattache  le  pavillon  à  l'ovaire.  En  outre,  du  bord  supérieur 
du  ligament  uténH)varien  se  détachent  des  faisceaux  qui  s'entrelacent  dans  le 
canevas  musculaire  de  l'aileron  de  la  trompe  et  vont  se  terminer  sur  ce  conduit 
et  dans  le  pavillon. 

La  recherche  des  faisceaux  qui  constituent  le  système  d'insertions  de  la 
membrane  musculaire  à  la  région  lombaire  et  qui  sont  représentés  che^ 
les  mammifères  par  le  ligament  rond  antérieur  et  supérieur  présente  beau- 
coup plus  de  difficultés.  On  chercherait  vainement  ici  un  cordon  musculaire 
seaiblable  à  celui  que  l'on  aperçoit  si  aisément  chez  les  animaux,  soulevant  le 
péritoine  mince  et  transparent,  et  marchant  parallèlement  aux  vaisseaux  ova- 
riques.  Aussi  n'a-t-on  jamais  décrit,  ni  peut-être  même  jamais  cherché,  rien 
d*analogue  chea  la  femme.  La  seule  différence  qu'il  y  ait  pourtant  en  réalité,  c'est 
qu^ici  les  faisceaux  musculaires,  au  lieu  d'être  condensés  en  ruban,  sont  étalés 
en  membrane,  et  qu'au  lieu  de  marcher  isolément  à  distance  du  cordon  vascu- 
laire  ils  le  traversent,  l'enveloppent,  montent  avec  lui  vers  la  région  lombaire, 
se  perdant  graduellement  dans  le  fascia  propria,  par  Tintermédiaire  duquel  ils 
le  fixent  à  la  paroi  postérieure  du  tronc. 

L'existence  de  ces  faisceaux  étant  constatée,  si  l'on  cherche  maintenant  â 
saivre  leur  trajet,  leurs  connexions,  on  voit  qu'un  certain  nombre  d'entre  eux 
s'irradie  dans  le  feuillet  postérieur  du  ligament  large  et  se  porte  en  dedans  vert 
l'utérus  ;  que  d'autres,  soulevant  le  péritoine  en  forme  de  pli,  s'infléchissent  en 
dehors  à  la  hauteur  de  l'ovaire  et  s'attachent  au  pavillon,  tandis  que 
le  plus  grand  nombre,  accompagnant  les  vaisseaux  jus^ju'au  bile  de  l'ovaire 
en  partie,  semblent  pénétrer  dans  le  parenchyme  de  la  glande,  en  partie  traver- 
sent le  bulbe  érectile  et,  continuant  leur  trajet  dans  Taileron  de  la  trompe,  vont 
se  perdre  dans  l'enveloppe  contractile  de  ce  conduit.  Dans  la  dernière  partie 
de  leur  trajet,  ces  faisceaux  ((ig.  15;  s'entre-croisent  avec  ceux  qui  émanent 
du  ligament  de  l'ovaire. 

Méciinisme  de  f  adaptation  du  pavillon  à  V ovaire.     Le  fait  général,  que  l'ovaire» 
la  trompe  et  l'utérus,  sont  enveloppés  dans  une  membrane  musculaire  corn- 
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mune,  est  important  surtout  an  point  de  vue  des  connexions  que  les  faisceaux 
contractiles  établissent  entre  la  glande  ovarique  et  son  conduit  excréteur.  Noos 
venons  de  voir  que  ces  connexions  résultent  essentiellement  de  la  double  m- 
diation  du  ligament  utérv-ovanen  et  dn  ligament  (wafio4ambaire  dans  la  mem- 
brane qui  relie  la  trompe  à  Tovaire.  Il  est  facile  de  comprendre  d*une  manière 
générale  comment,  par  la  contraction  des  faisceaux  musculaires,  la  trompe  et  le 
pavillon  surtout  vers  lequel  ils  convergent  sont  attirés  au  contact  de  ToTaire. 
C'est  là  le  mécanisme  réel,  le  seul  possible  de  cet  acte  physiologique  si  impor- 
tant, que,  s*il  est  troublé  ou  empékïhé,  la  grande  fonction  de  reproduction  de 
1  *espccc  est  frappée  d'impuissance. 

Les  explications  purement  hypothétiques  à  l'aide  desquelles  on  a  cru  jusqu'ici 
se  rendre  compte  de  ce  phénomène  sont  absolument  dénuées  de  fondement. 
Huiler  les  jugeait  ainsi,  lorsqu'il  déclarait  qail  n'en  faut  de  beaucoup  queVm 
connaisse  les  forces  qui  concourent  à  faire  admettre  les  œufs,  fécondés  ou  mm. 
dans  les  trompes  de  Fallope,  En  effet,  il  est  certain  que  la  turgescence  vascu* 
aire  ne  produit  dans  la  trompe  aucun  mouvement  propre  et  que,  d'ailleurs, 
ainsi  que  je  l'ai  montré,  on  ne  trouve  pas  dans  cet  organe  les  conditions  anato- 
miques  essentielles  à  la  production  du  phénomène  spécial  de  l'érection. 

Quant  à  l'action  de  la  tunique  musculaire  de  la  trompe,  à  laquelle  on  a  trop 
com plaisamment  attribué  un  mouvement  de  reptation  ou  même  de  projection  do 
pavillon  vers  l'ovaire,  elle  serait  impuissante  à  produire  un  tel  résultat. 

Les  fibres  longitudinales  sont  é\idemment  les  seules  qui  pourraient  modifier 
la  situation  du  pavillon  ;  il  est  presque  oiseux  de  faire  remarquer  que  leur  con- 
traction ne  peut  avoir  d'autre  effet  que  de  diminuer  la  longueur  du  conduit, 
de  rapprocher  l'extrémité  libre,  le  pavillon,  de  l'extrémité  fixe  de  Torifice 
utérin  et  par  conséquent  de  l'éloigner  de  l'ovaire.  Pour  que  cela  n'ait  pas  lieu, 
il  faut  que  le  pavillon  soit  déjà,  lorsque  les  fibres  longitudinales  se  contractent, 
attiré,  lixé  à  la  surface  de  l'ovaire.  Or  l'examen  comparatif  des  dispositions 
secondaires,  particulières  à  diverses  espèces,  montre  que,  dans  toutes  les  condi- 
tions, l'appareil  musculaire  que  j'ai  fait  connaître  dirige  et  gouverne  seul 
l'adaptation  du  pavillon  à  la  surface  de  l'ovaire  et  le  passage  de  l'ovule  dans 
l'orilice  tubaire. 

Dans  la  plupart  des  espèces  de  Mammifères  (ruminants,  carnassiers,  insecti- 
vores), la  dernière  portion  de  la  trompe  décrit  une  grande  circonvolution  qui 
ramène  le  pavillon  vers  l'extrémité  externe  de  l'ovaire,  la  membrane  musadairf 
ovario'luhaire  (mésométrium,  aileron  de  la  trompe)  s'accommode  à  cette  infleiion 
du  conduit,  se  replie  sur  elle-même  et  retombe  comme  un  rideau,  dont  le  bord 
parallèle  à  la  surface  de  l'ovaire  embrasse  une  des  extrémités  du  pavillon, 
fixé  plus  ou  moins  immédiatement  à  l'ovaire  par  son  autre  extrémité.  La  mem- 
brane ou  ligament  de  l'ovaire  (mesoariwm),  confoudu  par  l'un  de  ses  bords  avec 
l'aileron  de  la  trompe  [mesométrium),  semble  se  replier  en  sens  inverse:  les 
bords  libres  de  deux  membranes  enfermant  l'un  l'ovaire,  l'autre  le  pavillon, 
regardent  l'un  vers  l'autre,  et  circonscrivent  l'orifice  d'une  large  cavité  ou 
poclie  péritonéale  de  l'ovaire.  11  suffit  de  voir  cette  disposition  pour  comprendre 
comment  les  faisceaux  musculaires  des  deux  membranes,  condensés  surtout  au 
niveau  du  bord  libre,  ferment  en  se  contractant  cet  orifice  à  la  manière  d'une 
boutonnière,  comment  de  l'affrontement  des  bords  de  cette  boutonnière  résulte 
nécessairement  l'application  du  pavillon  à  la  surface  de  l'ovaire  ;  comment  enfin 
Je  pavillon  est,  non-se\x\evu^vil  ^maué  au  contact  de  l'extrémité  de  l'ovaire  qui 
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l'&Toisine,  mais  peut,  au  besoin,  être  tiré,  promené  sur  toute  la  surface  de  la 
glande  par  la  contraction  des  faisceaui  du  mésométrium,  véritable  gubemaeuitaa 
tuba,  auquel  vient  en  aide  la  coniraclion  simultanée  des  faisceaux  émanés  du 
ligament  de  l'ovaire  [gubemaenliim  leitU  muliebris). 

Taodisque  chez  les  flumtnan^  le  pavillon  est  encore  à  distance  de  l'ovaireet  la 
poche  péritonéale  largement  ouverte,  diez  la  lapine  les  choses  sont  disposées  de 
telle  façon  que  les  deux  plis  membraneux  de  la  trompe  el  de  l'ovaire,  en  contact 
par  leurs  bords  mémeàl'éLitde  repos,  cachent  l'orifice  de  la  poche  ovarique  qu'on 
n'aperçoit  qu'en  les  écartant  Nalurellemenl  aussi  le  pnvillon  flotte  au  contact  de 
l'ovaire  sans  qu'aucune  force  active  intervienne  ;  mais  cette  adaptation,  pure- 
ment passive,  incomplète  et  iusuflisante  pour  l'accomplissement  de  la  fonction, 
est  transformée  en  une  occlusion  forcée  de  la  poche  jiéritonéale  et  une  application 
exacte  du  pavillon  i  la  surface  de  l'ovaire,  par  la  contraction  des  cordes  muscu- 
laires parallèles  qui  bordent  les  deux  membranes. 


.  t'»ll»ch*n[.  -  .. .       _.       _, 

Il  tcompe  T  rormcnl  un  dnublv  repli  iloni  \a 
at  II  jwcbe  DTBri(|iM  M  appliquenl  le  piiiUon 

La  disposition  est  i,  peu  près  la  même  chez  un  insectivore,  le  Béritton. 
Dans  une  autre  espèce  de  rongeur»,  le  Cochon  d'Inde,  chez  un  grand 
nombre  de  camoMien  et  en  particuliei-  cliez  la  chienne,  les  bords  des  deux 
mcnibranes  ne  sont  pas  seulement  rapprochés,  mais  soudés  dans  toute  leur 
étendue,  sauf  au  niveau  de  l'ovaire  el  du  pavillon  où  il  ne  reste  qu'âne  élroite 
boutODoière  ou  même  une  simple  fente  :  encore  ce  dernier  vestige  de  la 
disposition  primitive  peut-il  lui-même  disparaître,  el  l'ovaire  être  enfermé  avec 
le  pavillon  dans  une  capsule  vaginale  close  de  toutes  paris  (ours,  loutre,  jdio- 
fiuf,  etc.).  L'action  de  l'jppareil  musculaire  que  j'ai  lU^rit  est-elle  pour  cela 
devenue  inutile,  ses  lâisceaui  se  sont-ils  atrophia?  Nullement;  leur  dévclep- 
pement  très-marqué  prouve  que,  si  le  premier  acte  de  leur  fonction,  )e  rappro- 
cbemoit  du  pavillon  et  de  l'ovaire,  est  pour  ainsi  dire  économisé,  il  est  encore 
un  autre  râle  à  remplir  ;  les  forts  rubans  qui  embrassent  le  pavillon  et  l'ovaire 
les  maintiennent  solidement  appliqués  l'un  à  i'autre,  tandis  qnr^  les  faisceaux 
disséminés  dans  les  parois  de  la  poclie  resserrent  en  tous  sens  et  peut  être  au 
besoin  loreent  i  pénétrer  dans  le  pavillon  les  ovules  accidentellement  tombés 
d«D5  la  cavité  vaginale. 

L'inclusion  de  l'ovaire  dans  une  capsule  péritonéale  plus  ou  moins  complète- 
ment close  n'est,  du  reste,  rien  autre  chose  que  le  résultat  d'un  aceident  d'évo- 
laUon  deveaa  ra  qoelqiie  sorte  normal  chez  ceilaines  espèces.  Ainsi  chez  U 
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chienne,  dans  les  premier  temps  qui  suivent  la  naissance,  on  ne  trouve  pas  de 
capsule  përitonéale  de  l'ovaire.  A  la  vérité  l'aileron  de  la  trompe  retombe  en 
manière  de  voile  au-dessus  de  la  glande,  comme  chez  la  lapine,  mab  en  soulevant 
et  renversant  cette  membrane  et  le  pavillon  qu'elle  supporte  on  découvre 
complètement  l'ovaire  parfaitement  libre  et  que  rien  n'isole  de  la  grande  cavité 
du  péritoine.  Ce  n'est  que  plus  tard  que  des  adhérences  s'établissent  entre  lé 
bord  de  la  membrane  tubaire,  le  bord  contigu  du  mésoarium  et  la  suriac« 
même  de  la  glande  ;  celle-ci  se  trouve  séquestrée,  enveloppée  dans  les  replis 
des  membranes  musculaires,  et  la  poche  vaginale  est  constituée  sans  que  rien 
ait  été  changé  ni  dans  la  texture  ni  dans  les  connexions  des  parties,  et  sans  que 
par  conséquent  il  se  produise  aucune  modification  essentielle  dans  le  mécanisme 
de  leur  fonctionnement. 

La  disposition  de  la  trompe,  du  pavillon  et  de  l'ovaire,  semble  être,  dans 
l'espèce  humaine,  aussi  peu  favorable  que  possible  à  l'accomplissement  de  la 
fonction  de  Vovtdallon,  11  n'y  a  peut-être  pas  parmi  les  mammifères  d'animal 
chez  qui  l'orifice  de  la  trompe  soit  plus  indépendant,  où  l'ovaire  soit  moins 
abrité  par  les  membranes  voisines  et  communique  plus  librement  avec  la  cavité 
générale  du  péritoine.  Que  les  partisans  de  la  cause  finale  admirent  avec  quel 
art,  l'ovaire  et  l'orifice  de  l'oviducte  étant  enfermés  dans  une  même  enveloppe, 
la  migration  de  l'ovule  se  trouve  protégée  contre  les  chances*  de  trouble  chez  la 
chienne  ou  chez  l'ours;  mais  ils  n'auront  rien  à  admirer  ici,  si  ce  n'est  peut-être 
les  chances  plus  nombreuses  de  stérilité  qu'un  esprit  de  prévoyance,  fort  apprécié 
de  certains  économistes,  aurait  réservées  à  l'espèce  humaine.  Combien  il  est  fré- 
quent, d'ailleurs,  de  trouver  à  la  suite  de  ces  péritonites  locales  presque  toujoun 
méconnues  pendant  la  vie  le  pavillon  ou  l'ovaire  lui-même  retenus  par  des 
adhérences  morbides  à  distance  l'un  de  l'autre,  ou  dans  des  rapports  tels  que 
rorifice  de  rovidiicte  ne  peut  plus  se  présenter  à  la  rencontre  de  l'ovule. 

Dans  l'état  normal,  chez  la  femme,  la  trompe,  dont  la  circonvolution 
terminale,  destinée  à  ramener  le  pavillon  vers  l'ovaire,  est  à  peine  indiquée, 
étale  librement  ses  franges  à  une  distance  de  1  1/2  à  2  centimètres  en 
moyenne  de  l'extrémité  de  l'ovaire  la  plus  rapprochée.  La  longueur  du  rej^li 
péritonéal  (bord  libie  du  méaométrium),  qui  s'étend  de  l'un  à  l'autre,  permet 
au  pavillon  d'atteindre  les  régions  de  l'ovaire  les  plus  éloignées.  Cette  dispo- 
sition compense  le  peu  d'ampleur  du  pavillon  qui,  relativement  moins  considé- 
rable que  chez  les  animaux,  égale  à  peine  le  tiers  de  la  surface  de  la  glande. 

Mais  aucun  artifice  préalable  ne  prépare  en  quelque  sorte  la  coaptation  des 
parties.  Tout  est  subordoimé  à  l'action  de  l'appareil  musculaire,  c'est  lui  qui 
dirige  le  pavillon  vers  l'ovaire,  l'attire  au  contact  et,  suivant  le  point  où  pn>^ 
mine  une  vésicule  prête  à  se  rompre,  force,  s'il  le  faut,  la  trompe  à  s'inflwiur,  à 
se  replier  sur  elle-même,  et  promène  sou  orilice  jusqu'à  Textrcmité  utérine  de 
l'ovaire. 

Quelle  que  soit  du  reste  l'appareute  complication  de  ces  diflérents 
actes  (jui  nécessitent  évidemment  l'intervention  d'un  agent  spécial,  la  dispo- 
sition de  l'appareil  musculaire  dont  j'ai  donné  la  description  permet  d'en 
comprendre  le  mécanisme.  La  direction  des  deux  ordres  de  faisceaux  muscu- 
laires qui,  prenant  leurs  points  fixes  à  la  région  lombaire  et  à  l'utéms,  embns* 
sent  toute  la  longueur  de  la  trompe  et  le  pavillon,  explique  parfaitement  ifs 
mouvements  exécutés  par  ces  organes  jmur  se  porter  en  arrière  et  en  dedans.  1* 
possibilité  de  Vuiûexiou  A^  V<i  Uoiuçc  sur  elle-même  et  l'application  du  paviliofl 
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1  la  lurface  de  l'oraire.  Tout  se  rëduit  en  somme  au  mécanisme  par  lequel  se 
fenne  rooTertura  d'une  bom^  dont  les  bords  se  froncent,  se  rapprochent,  lors- 
qu'on exerce  des  tractions  sur  des  liens  dont  les  attaches  s'étendent  dans  toute  la 
longueur  de  ces  bords. 

C'est  ainsi  que  l'acte  fondamental  de  l'évolution,  la  migration  de  l'œuf  de 
l'ovaire  dans  l'oviduclc,  s'accomplit  partout  où  les  dcui  organes  ne  sont  pas  en 
cootinoité  permanente,  par  le  jeu  de  l'appareil  musculaire  ovario-tubaire 


fig.  18.  -  P». 

Mais  ce  râle  si  important  et  .li  général  n'est  pas  le  seul  que  cet  appareil  rem- 
plisse d:ms  l'espèce  humaine.  Un  accident  d'organisation  devenu  normal,  le  déve- 
loppement ërectile  de  certaines  iumiatioiis  vasculaires  enfermées  dans  la  mem- 
braoe  musculaire  métro4>v3nuiine,  cnliaîne  des  conséqucuces  telles,  qu'un 
épipbénomène  de  l'ovulation  s'élève  presque  au  rang  de  fonclioii  nouvelle.  C'est 
là  matttruation. 

FonMATion  des  corps  jaunes.  Après  qu'un  follicule  de  de  Graaf  s'est  rompu, 
et  que  l'oTule  s'est  échappé  de  son  intérieur,  une  masse  globuleuse,  à 
laquelle  Halpighi  a  donné  le  nom  de  corps  jaune,  nom  dû  à  la  couleur  jaune-roîé 
qni  la  cai-actérise,  se  développe-  à  la  place  du  follicule  dont  le  râle  physiolo- 
gique est  terminé.  A  l'époque  oii  l'ëvoliilioii  périodique  des  ovules  était 
encore  ignorée,  on  croyait  leur  eiislence  essentiellement  liée  i  la  fécondation; 
M  qui  s'eiplique  par  le  développemejit  considérable  qui  caractérise  en  effet 
le«  C(M^8  jaunes  que  l'on  observe  chez  les  femelles  gravides  On  sait  aujourd'hui 
que  toute  rupture  d'un  follicule  de  de  Graaf  niùr  est  suivie  de  la  foimatiou  d'un 
corps  jaune,  qu'il  y  ait  en  ou  non  fécondation.  On  continue  cependant  i  dis- 
tinguer les  corps  jaunes  de  la  groiiesse  des  corpx  jaunex  de  la  menstruation, 
bien  que  cette  distinction  ne  repose  que  sur  des  différences  d'ordre  tout  à  fait 
■ecoodaire  et  portant  surtout  sur  le  volume  et  la  durép,  mais  nullement  sur 
le  mode  d'évolution  qui  est  le  même  dans  les  deux  cas. 

La  formation  des  corps  jaunes  a  été  successivement  attribuée:  l'  à  une 
transformation  d'nn  caillot  sanguin  provenant  du  sang  épanché  dans  l'intérieur 
4a  follicnle  au  moment  de  sa  l'upture  (iNegrier.Whartou-Jones,  Uenle,  Paterson)^ 
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S**  à  une  prolifération  de  la  membrane  granuleuse  {épithéUum  folliculaire) 
(Funcke,  Meckel,  R.  Wagner,  Bischoff,  PHûger);  3*  à  un  épaississement  de  la 
membrane  interne  (theca  propria)  du  follicule  (Maller,  Baêr,  Ck)ste,  Valentin, 
Zwicky,  Ilis,  Waldcyer)  ;  4**  le  corps  jaune  proviendrait  à  la  fois  d*nne  prolifé- 
ration de  Tépithélium  folliculaire  tA  d'un  bourgeonnement  de  la  membrane 
interne  (Luscbka,  Sclirôn  et  Waldeyer);  Walde^er  s'est  récemment  rallié  à 
l'opinion  qui  ne  voit  dans  le  corps  jaune  qu*une  hypertrophie  des  éléments  de 
la  membrane  interne.  Deux  éléments  essentiels  constituent  en  effet  le  corps 
jaune  :  des  cellules  volumineuses  indépendantes»  infiltrées  de  granulations  doDt 
la  couleur  et  la  constitution  chimique  rappellent  celles  du  jaune  de  Tœuf 
d*oiseau,et  d*autrcpartun  stroma  conjonctif  très-vasculaire;  pour  ce  dernier  il 
ne  parait  pas  douteux  qu'il  ait  pour  origine  le  bourgeonnement  de  la  couche  vas- 
culalre  de  la  membrane  interne  et  que  le  tissu  conjonctif  embi7onnaire  qui 
accompagne  les  vaisseaux  ait  là  comme  partout  pour  origine  les  leucocytes 
migrateurs,  qui  sortent  en  abondance  par  diapédèse  des  vaisseaux  en  voie  de 
formation  physiologique  ou  pathologique.  Il  ne  pent  y  avoir  de  doute  que  pour 
Torigine  des  cellules  libres. 

La  coupe  d*un  corps  jaune  qui  a  atteint  son  développement  complet  le  montre 
sous  la  forme  d'une  masse  ovoïde  dont  le  sommet  mamelonné,  rougeàtre  et 
présentant  quelquefois  à  son  centre  une  dépression  ombiliquée,  fait  saillie  â 
la  surface  de  l'ovaire,  tandis  que  la  plus  grande  partie  de  la  masse  est  enfouie 
dans  le  stroma  de  Tovaire.  La  couche  de  stroma  qui  limite  intérieurement  œ 
corps  n*est  pas  distincte  du  reste.  Un  riche  réseau  de  sinus  lymphatiques  et  de 
vaisseaux  sanguins  Tentoure.  Quant  à  la  masse  elle-même  du  corps  jaune,  elle 
se  décompose  en  segments  ayant  la  forme  de  pyramides  à  sommets  arrooilis 
qui  tous  convergent  vers  un  noyau  central  dense  et  fibreux.  De  c€  noyau  partenl 
(les  cloisons  qui  séparent  les  pyramides  les  unes  des  autres  et  envoient  dans 
leur  intérieur  des  prolongements  tellement  nombreux,  que  les  grosses  cellules 
libres  qui  forment  Télénient  principal  des  pyramides  occupent  chacune  un 
alvoole  formé  par  ces  prolongements  de  pins  en  plus  ténus  qui  rattachent  le 
noyau  central  à  la  couche  périphérique  du  stroma.  Partout  les  vaisseaux  san- 
guins provenant  du  réseau  intermédiaire  aux  tuniques  externe  et  interne  du 
follicule  accompagnent  les  divisions  du  réticulum  de  cellules  conjonctives  lusi- 
fornie<,  dans  lesquelles  les  grosses  cellules  du  corps  jaune  sont  enchâssées.  Des 
sinus  lymphatiijues  clieniinenl  avec  les  vaisseaux  sanguins  dans  les  cloisons 
fibreuses  du  corps  jaune  et  vont  aussi  se  jeter  dans  le  réseau  externe  du  follicule. 

Quelles  transformations  subissent  les  différentes  couches  du  follicule  iDUipu 
pour  constituer  les  différentes  parties  du  corps  jaune?  D*après  les  ohservalious 
de  Coste,  la  cavité  du  follicule  immédiatement  après  sa  rupture  i-enferme  rare- 
ment du  sang,  sauf  chez  la  truie  on  se  produit  une  petite  hémorrhagie  qui  rem- 
plit le  follicule.  Habituellement  on  ne  trouve  qu'un  exsudât  de  lymphe  plasliipic 
renfermant  une  petite  quantité  de  sang.  Aussitôt  après  la  sortie  de  ro\'ulé. 
accom[)agné  du  cumulus  et  du  li(|uide  folliculaire,  les  parois  du  folhiule  se 
rétractent,  la  tunique  externe  (fibro- musculaire)  surtout,  taudis  que  rinlenie 
molle  et  passive,  serrée  de  toutes  parts  pour  le  retrait  actif  de  la  tuniqn* 
externe,  se  plisse,  se  fronce  en  replis  nombreux,  qui  forment  comme  descireoD- 
volutions.  Celles-ci  s'hypertropbient  bientôt,  comme  F.  A.  Pouchet  l'a  le  premier 
indiqué,  par  une  multiplication  des  éléments  de  la  membrane  interne.  U 
couche  épilhéViaVe  sttu\Ae  îlnovv  complètement  disparu  et  ne  prendre  auc4iDe 


OVAIUE  (anatomik).  7i7 

part  à  ce  travail  de  nouvelle  formation.  Tous  les  élémenls  de  la  tunique  interne, 
eonstituée  comme  nous  l'avons  vu  par  un  tissu  conjonctif  réticulé  très-vascu- 
laire  et  renfermant  dans  ses  mailles  de  nombreuses  cellules  libres  (leucocytes)^ 
prennent  part  à  Thypertropliie.  Les  grosses  cellules  à  granulations  graisseuses 
fortement  colorées  en  jaune  et  présentant  des  prolongements  obtus  et  courts 
de  protoplasma  qui  rappellent  par  leur  forme  ceux  de  certaines  amibes  pro- 
Tiennent  probablement  non-seulement  d*une  prolifération  des  cellules  libres, 
mais  aussi  de  l'émigration  de  nombreux  leucocytes  qui  accompagnent  con- 
stamment le  bourgeonnement  des  vaisseaux  et  dont  les  uns  se  transforment  en 
cellules  fusiformes  du  réticulum  et  des  cloisons,  les  autres  en  cellules  jaunes. 
De  sorte  que  le  procédé  de  formation  du  corps  jaune  ne  serait  que  Texagération 
du  mode  de  développement  primitif  et  normal  de  la  tunique  interne  du  folli- 
cule. Cet  excès  de  formation  trouverait  son  explication  pour  les  corps  jaunes 
de  la  grossesse  dans  l'impulsion  d'activité  formatrice  qu'imprime  à  tout 
Tappareil  génital  le  développement  de  l'œuf  fécondé  dans  la  matrice,  et  pour 
les  corps  jaunes  de  la  menstruation  dans  l'impulsion  analogue,  mais  de  degi*é 
moindre,  que  provoquent  les  dernières  phases  de  développement  de  l'ovule  et  qui 
se  traduit  par  Taccroissement  de  volume  et  la  déhiscence  du  follicule;  loin  de 
s'éteindre  après  la  rupture,  il  s'accroU  par  Tinitation  traumatique  que  celle-ci 
détermine. 

Le  noyau  central  fibreux  du  corps  jaune,  vers  lequel  convergent  les 
doisons  flcxueuses  qui  séparent  les  lobes  du  corps  jaune,  ne  peut  être  considéré, 
ainsi  qu'on  l'a  fait  autrefois  (Coste,  Robin  et  Pouchet),  comme  de  la  lymphe 
plastique,  un  produit  de  sécrétion,  un  ancien  caillot,  épaissis  et  organisés,  ou 
comme  le  dernier  vestige  de  la  membrane  granuleuse  refoulé  au  centre  par 
les  végétations  de  la  membrane  interne. 

His  a  le  premier  constaté  le  véritable  mode  de  formation  de  ce  noyau  fibreux» 
identique  du  reste  à  celui  du  tissu  conjonctif  do  Tembryon,  ou  des  plaies  en 
¥oie  de  cicatrisation.  Dans  un  follicule  qui  vient  de  se  rompre,  la  coupe  des 
plis  de  la  membrane  interne  montre  une  riche  végétation  cellulaire  dans  les 
couches  extérieures  de  ces  plis  ;  on  trouve  de  courtes  cellules  fusiformes,  de 
petites  cellules  à  prolongements  coniques,  d'autres  ovoïdes,  mais  vers  la  surface 
interne  les  cellules  de  forme  arrondie  sont  les  plus  nombreuses  et  sont  incluses 
dans  les  mailles  d'un  réseau  de  cellules  fusiformes  ou  éloilées,  anastomosées, 
présentant  le  caractère  d'un  tissu  adénoïde.  Plus  tard  la  cavité  centrale  du 
follicule  est  complètement  comblée  par  la  végétation  de  ce  tissu  adénoïde,  les 
parois  des  aréoles  s'épaississent,  les  cellules  libres  disparaissent  et  le  tissu 
adénoïde  prend  de  plus  en  plus  les  caractères  d'un  noyau  fibreux  inodulaire. 
Waldeyer,  qui  primitivement  avait  attribué  à  la  membrane  granuleuse  (épithé-' 
lium  folliculaire)  une  large  part  dans  la  végétation  cellulaire  d'où  proviennent 
les  grosses  cellules  à  graisse  pigmentaire  du  corps  jaune,  a  plus  récemment 
abandonné  cette  manière  de  voir  (Arch,  f.  inikroscop.  Anat.f  1874),  et  se  rap- 
proche beaucoup  de  celle  de  Uis. 

Atrophie  des  corps  jaunes.  Les  corps  jaunes  de  la  gi*08se8se,  qui  d'après 
Coste  s*accrois<ent  jusqu'au  quarantième  jour,  diminuent  à  partir  de  la  fin  du 
troisième  mois;  l'épaississemenl  du  collet  formé  par  la  membrane  externe 
comprime  et  atrophie  les  vaisseaux  :  d'où  l'arrêt  de  nutrition  et  l'atrophie  des 
éléments  constituant  la  masse  du  corps  jaune,  et  diminution  graduelle  du  volume 
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de  celui-ci.  Chex  la  femme  après  raocouchement  ce  n'est  plus  qu'un  petil 
tubercule  de  7  à  8  millimètres,  tandis  qu'à  son  plus  haut  degré  de  dëfeloppe- 
ment  il  égale  la  moitié  du  volume  de  ToTaire  ou  même  plus.  Les  corps  jaunes 
de  la  menstruation,  qui  ne  diffèrent  que  pour  le  volume  et  la  durée  de  ceux 
de  la  grossesse,  sont  déjà  en  pleine  atrophie,  à  Tépoque  du  début  de  la  mens- 
truation qui  suit  celle  à  laquelle  ils  doivent  leur  origine  :  ils  acoomplisseot 
donc  toute  leur  évolution  dans  Tintervalle  qui  sépare  deux  menstruations. 

Ces  vieux  corps  jaunes  atrophiés  sont  réduits  à  de  petits  noyaux  fortement 
pigmentaires,  leur  coloration  siège  surtout  dans  les  cloisons  fibreuses  qni 
supportaient  les  vaisseaux  nourriciei^  des  lobes  du  corps  jaune.  Hb  exfdiqne 
la  formation  de  ce  pigment  par  la  stase  du  sang  dans  le  réseau  capillaire  et 
dans  les  veines,  à  la  suite  de  Tischémie  artérielle  ;  celle-ci  résulte  pour  Id 
non  d*une  compression,  comme  Tadmettaît  Coste,  mais  du  retrait  des  artères 
du  corps  jaune  par  suite  de  la  diminution  de  Tafflux  du  sang  dans  les  organes 
génitaux  internes  après  la  parturition  ;  phénomène  analogue  à  celui  du  retrait 
du  canal  artériel  et  des  artères  ombilicales.  Le  sang  stagnant  dans  les  veines 
et  les  capillaires  s*altère,  se  décompose,  la  matière  colorante  transsuderait  ï 
travers  les  parois  des  veines  et  se  déposerait  sous  forme  de  pigment  dans  de 
petites  cellules  allongées  qui  forment  autour  de  la  veine  une  gaine  complète. 
Mes  observations  sur  le  développement  des  cellules  de  la  gaine  pigmentaire  des 
vaisseaux  sanguins  chez  les  larves  de  Batraciens  permettent  d'interpréter  toat 
autrement  les  observations  de  His,  et  d'attribuer  la  formation  de  ces  giîœs 
pigmentaires  à  des  leucocytes  émigrés  par  diapédèse,  et  devenus  pigmentaires 
après  s'être  nourris  des  globules  rouges  morts  dans  la  cavité  des  vaissciox 
ou  extravasés  à  la  suite  des  troubles  mécaniques  de  la  circulation  veineuse, 
résultant  de  la  contracture  dos  artères  et  des  capillaires.  A  une  période  plus 
avancée  le  pigment  dis[)arait  des  cellules  de  l'adventice,  et  les  vestiges  du  corps 
jaune  ne  sont  plus  représentés  que  par  un  petit  noyau  blanchâti*e  ou  jaune 
pâle,  le  corpus  albidum  formé  d'un   tissu  fibreux  dense  et   privé  de  vais- 
seaux. 

Follicules  atrophiés  SA?fs  rupture.  Un  certain  nombre  de  follicules  s'atro- 
pbienl  et  disparaissent  sans  que  leur  contenu  s'échappe  au  dehors.  Cette 
atrophie  i)eut  atteindre  des  follicules  primordiaux  très-jeunes,  comme  Pflûg^ 
Ta  observe^  chez  de  jeunes  chattes  :  dans  les  premiers  mois  qui  suivent  la  nais- 
sance, les  follicules  sont  atteints  de  dëgcnërescence  graisseuse,  leur  contenu 
se  dissout  et  est  ensuite  résorbé. 

Les  ovules  peuvent  avorter  dans  les  cordons  corticaux  avant  qu'ils  se  segmen- 
tent en  follicules.  Dans  l'ovaire  d'une  petite  fille  de  quatre  à  cinq  mois,  nwrle 
d'alhrepsic,  la  zone  corticale  ne  renfermait  que  des  cordons  sograentaires 
anastomosés,  presque  partout  entièrement  dépourvus  d'ovules,  ou  n'en  présen- 
tant que  de  très-rares  et  très-e'loignés  les  uns  des  autres.  Les  follicuh 
primordiaux  y  si  nombreux  et  si  serrés  chez  la  petite  fille  au  moment  de 
la  naissance  au  voisinage  du  noyau    médullaire,  étaient  aussi  très-rares. 

Dans  l'ovaire  de  jeunes  chiennes  nouveau-nées  j'ai  observé  plusieurs  fois 
que,  dans  la  moitié  de  la  surface  de  l'ovaire,  l'épithélium  muqueux  manquait 
ou  était  formé  de  cellules  petites  et  aplaties,  et  au-dessous,  au  lieu  des  cordons 
d'ovules  pressés  les  uns  contre  les  autres,  qui  dans  l'autre  moitié  étaient  en 
rapport  intime  avec  V'éçv\.\\éliuin  muc^ueux,  on  trouvait  une  couche  corticale 
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Bbreuse,  une  véritable  albuginëe,  semblable  à  celle  du  testicule  des  jeunes 
chiens  nouveau-oés,  et  entièrement  privée  d'ovules. 

Cliez  de  jeunes  lapines  et  de  jeunes  chattes  j'ai  également  rencontré  des 
portions  très-étendues  de  la  zone  corticale  située  immédiatement  sous  l'albu- 
ginée,  et  que  flis  désigne  très-justement  sous  le  nom  de  zone  des  follicules 
primordiatix^  qui, au  lieu  de  follicules  primordiaux  en  groupes  serrés»  imbriqués 
les  uns  sur  les  autres,  comme  ils  se  montraient  dans  les  parties  voisines, 
ne  laissaient  voir  que  des  masses  réfringentes  aplaties,  ovoïdes  ou  fusiformes, 
où  il  n'était  plus  possible  de  distinguer  ni  ovules,  ni  vésicules  germinatives, 
ni  épithélium  folliculaire,  et  qui  étaient  sans  aucun  doute  des  follicules  pri- 
mordiaux en  voie  de  régression,  car  dans  certaines  parties  de  cette  zone  on  ne 
trouvait  plus  qu'une  couche  de  stroma  sans  follicules,  comme  Test  normalement 
la  zone  sous-épithéliale  (Follikellose  Zone  de  His).  Menle  a  observé  dans  l'ovaire 
d*enfants  nouveau-nés  des  corps  plissés  qu'il  considère  comme  des  follicules 
vides  et  affaissés.  Dans  l'ovaire  d'une  petite  fille  de  cinq  ans  morte  phthsique  j'ai 
trouvé  des  corps  formés  d'une  membrane  plissée  très-brillante  renfermant  en 
outre  une  masse  fibreuse  homogène  ti-ès-transparente  à  bords  sinueux  ;  ces  corps, 
qui  présentent  à  peu  près  les  dimensions  de  ceux  qu'on  rencontre  si  fréquemment 
chez  les  enfants  nouvcau-ncs,  se  rapprochent  aussi  par  tous  leurs  caractères  de  ceux 
que  Ilenle  a  observés  chez  la  femme  et  qu'il  considère  comme  des  follicules 
atrophiés  avant  d'avoir  acquis  leur  maturité.  C'est  de  cette  façon  en  effet  que 
doit  se  terminer  l'évolution  des  gros  follicules  si  développés  au  moment  de  la 
naissance  chez  beaucoup  de  petites  filles,  et  dont  le  contenu  disparaît  sans 
s'échapper  au  dehors.  Les  observations  de  M.  Haussmann,  surtout  celles  de 
H.  deSinéty,  tendent  à  faire  considérer  le  développement  de  ces  gros  follicules 
des  nouveau-nés  comme  le  résultat  d'une  poussée  de  l'activité  génitale  qui 
se  traduit  au  moment  de  la  naissance  et  peu  après,  non-seulement  par  la 
maturation  des  follicules  ovariques,  mais  aussi  par  l'excitation  de  la  sécré- 
iioo  lactée  qui  se  rencontre  chez  le  mâle  comme  chez  la  femelle. 

D'après  les  observations  de  Slavjansky  (Archives  de  physiologie)  ^  chez  la 
femme  adalte,  en  dehors  même  de  la  période  menstruelle,  tant  dans  les  conditions 
physiologiques  que  sous  l'influence  de  certains  états  morbides  (empoisonnements ^ 
ckolérat  fièvres  graves)^  l'évolution  d'un  certain  nombre  de  follicules  serait 
activée,  ils  acquerraient  un  développement  analogue  à  celui  des  follicules 
qui  se  rompent  à  l'époque  menstruelle  :  mais  la  déhiscence  de  ces  follicules 
n'aurait  pas  lieu,  ils  disparaissent  par  atrésie.  Les  cellules  épithéliales  sont 
les  premières  envahies  par  la  dégénérescence  granuleuse.  Celle-ci  gagne  les 
parois  du  follicule,  les  vaisseaux  s'atrophient  et,  dans  le  sein  de  la  masse  gra- 
nuleuse qui  a  pris  la  place  du  follicule,  apparaissent  des  cellules  qui  se 
ramifient  au  sein  d'une  substance  interoellulaire  gélatinifonne,  et  constituent 
un  tissu  muqueux  embryonnaire  :  celui-ci  au  niveau  de  l'ancienne  paroi  follicu- 
laire devient  de  plus  en  plus  dense,  sclérosé,  tandis  qu'il  reste  homogène  et 
plus  transparent  au  centre.  C'est  un  aspect  identique  à  celui  que  j'ai  observé 
dans  les  follicules  atrésiés  d'une  petite  fille  de  cinq  ans. 

Le  nombre  énorme  des  follicules  primordiaux  que  l'on  observe  chez  les 
jeunes  chiennes  et  les  jeunes  chattes  nouveau-nées,  et  chez  la  petite  fille  au 
moment  de  la  naissance,  et  qui  dépasse  dans  une  si  grande  proportion  celui 
des  follicules  qui  s'ouvrent  pendant  toute  la  durée  de  la  vie,  aux  époques  du 
rut  et  de  UT  menstruation,  chez  les  MamnUfires,  est  un  vestige  de  l'état  primi- 
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iif  de  la  prolifération  ovulaire  cliez  les  invertébrés  et  les  volébrés  inférieurs, 
dont  les  produits  sont  exposés  à  de  nombreuses  causes  de  destruction.  A 
mesure  que  les  conditions  de  la  vie  deviennent  meilleures  et  que  les  produits  de 
la  génération,  mieux  protégés,  assurent  la  conservation  et  la  propagation  de 
l'espèce  avec  un  nombre  de  germes  bien  plus  restreint,  les  ovules  surnumé- 
raires et  inutiles  s^atropliient  et  disparaissent. 

Migration  des  ovaires.  Dans  les  premiers  temps  de  leur  apparition,  chei 
lembryon,  les  ovaires  sont  situés  dans  la  cavité  alulominale,  à  la  partie  aitté* 
rieure  et  interne  du  rein  primitif,  des  deux  côtés  des  vertèbres  lombaires,  leur 
grand  axe  parallèle  à  celui  du  corps.  Ils  reçoivent  directement  leurs  artères  de 
Taorte  et  leurs  veines  vont  se  jeter  dans  la  veine  cave,  après  un  court  trajet 
transversal  ;  ces  vaisseaux  se  comportent  à  cette  époque  comme  l'artère  et  k 
veine  rénale  chez  Tadiilte. 

A  mesure  que  le  corps  de  Wolif  s*atrophie,  les  ovaires  changent  de  situatioo 
et  de  dit  ection  ;  ils  tendent  à  s^approcher  de  Texcavation  pelvienne  en  même 
temps  que  leur  grand  axe,  de  vertical  qu'il  était,  tend  à  devenir  borixontal;  de 
la  région  lombaire  ils  occupent  successivement  les  régions  lombo-iliaque,  iliaque 
et  pelvienne,  par  un  mouvement  de  descente,  qui  s'effectue  avec  une  exlrâiDe 
lenteur. 

Vers  la  seizième  semaine,  l'ovaire,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  eo 
dedans,  est  logé  en  partie,  par  son  extrémité  inférieure,  dans  la  fosse  iliaque 
correspondante,  tandis  que  Textréroité  supérieure  occupe  encore  la  région  km* 
baire. 

Vers  la  vingtième  semaine,  l'ovaire  à  grand  axe  à  peu  près  horizontal  est 
presque  tout  entier  dans  la  fosse  iliaque.  A  huit  ou  neuf  mois,  la  direction  esi 
tout  à  fait  horizontale,  et  la  moitié  externe  seule  est  contenue  dans  la  fosse 
iliaque,  le  reste  est  à  rentrée  du  petit  bassin.  Ce  n'est  que  vers  la  dixième  aooée, 
rarement  à  la  naissance,  que  l'ovaire  abandonne  définitivement  la  fosse  iliaque 
pour  se  placer  dans  le  petit  bassin  (Puech).  L'ovaire  gauche  avance  plus  rapide- 
ment dans  sa  migration  (juc  l'ovaire  droit  (Puech).  Cette  migration  peut  pédier 
par  défaut  ou  par  excès,  l'ovaire  peut  rester  définitivement  fixé  dans  la  région 
lombaire  [ectopie  bmbaire  de  Puech)  ou  être  entraîné  vers  la  région  inguinale, 
s'engager  dans  le  canal  de  Nuck  et  venir  faire  hernie  dans  la  grande  lèvre. 

Quels  sont  les  agents  qui  déterminent  ou  qui  favorisent  la  descente  de  l'ovaire? 

La  migration  de  l'ovaire,  sa  descente  de  la  région  lombaire  dans  la  cavité 
pelvienne,  s'elfectuent  par  le  même  mécanisme  que  celles  du  testicule. 

L'identité  originelle  des  glandes  génitales  des  deux  sexes,  qui  existe  non- 
seulement  pour  la  structure  intime,  mais  pour  les  connexions  étroites  avec  le 
corps  de  Wolff,  sou  conduit  et  le  canal  de  Millier,  se  retrouve  dans  le  naodedc 
déplacement  qu'ils  subissent  sous  l'influence  des  mêmes  agents. 

Le  ligament  inguinal  du  corps  de  Wolff,  qui  devient  le  ligament  inguinal 
de  la  glande  génitale ,  et  porte  chez  le  mâle  le  nom  de  gubemaculum  Mis, 
présente  chez  la  femelle  où  il  terable  décomposé  en  deux  parties.  Tune  le 
ligament  rond,  l'autre  le  ligament  utéro-ovarien,  la  même  constitution  quechci 
le  mâle.  En  plaçant  l'ovaire  dans  la  position  verticale,  son  grand  axe  parallèle 
à  celui  du  rachis  et  l'extrémité  qui  donne  attache  au  ligament  utéro-ovarien 
en  bas,  position  primitive  de  l'ovaire  jusqu'à  la  seizième  semaine,  et  qui,  d'a|«vs 
les  observations  de  H\s  smv  les  cadavres  congelés,  persisterait  encoi*e  chez  Ja 
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iemroe  adalte,  le  ligament  rond,  croisant  la  trompe  au  niveau  de  sa  tenninaison 
à  Tangle  du  corps  utérin,  se  continue  jusqu'à  Textrémité  inférieure  de  l'ovaire 
par  l'intermédiaire  du  ligament  ovarien.  De  même  le  gubemactdum  testis 
s'étend  de  la  région  inguinale  à  l'extrémité  inférieure  du  testicule  en  croisant 
sur  sa  route  les  deux  conduits  de  WoliT  et  de  Huiler  intimement  accolés  Tun  à 
l'antre,  auxquels  il  adhère  intimement  au  point  de  croisement.  Le  ligament 
rond  et  le  ligament  onarien,  en  continuité  l'un  avec  l'autre  par  une  grande 
partie  de  leurs  fibres,  comme  cela  est  très-érident  chez  les  femelles  de  mammi- 
fires  à  utérus  bicorne,  ne  sont  que  les  deux  parties,  en  apparence  seulement 
distinctes  du  ligament  inguinal  de  la  glande  génitale,  et  homologues  au  guber^ 
nacubim  testis  {voy.  fig.  15). 

L'origine  et  la  structure  véritable  du  ligament  rond  pubien  sont  fort  mal 
connues  pour  n'avoir  été  étudiées  avec  quelque  détail  que  chez  la  femme,  oU 
précisément  cet  organe  est  très-complexe.  Il  est  très-évident  chez  le  plus  grand 
nombre  des  Mammifères,  insectivores^  carnassiers^  ruminants^  rongeurs^  que  les 
fiûsceaux  musculaires  lisses  du  ligament  rond  ne  traversent  pas  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure,  qu'ils  s'étalent  au  contraire  à  la  face  postérieure  de  cette  paroi, 
à  la  région  inguinale,  en  se  fixant  sur  l'enveloppe  celluleuse  du  muscle  trans- 
ferse.  lien  est  de  même  pour  le  ligament  rond  lombaire  (primitivement  ligament 
tàaphragmatique  du  corps  de  Wolff),  qui  tantôt  s'attache  au  fasda  transver- 
saUs  lombaire,  tantôt  au  diaphragme,  tantôt  à  une  côte.  Dans  tous  ces  cas, 
on  ne  trouve  pas,  dans  le  ligament  inguino-génital,  autre  chose  que  des 
fibres  lisses.  Hais  chez  certaines  espèces  de  Rongeurs  et  d'Insectivores  (lapine^ 
taupe)  les  faisceaux  du  muscle  transverse  sont  comme  attirés  vers  la  cavité 
abdominale  au  niveau  du  point  où  ils  fournissent  insertion  au  ligament  rond. 
Os  décrivent  des  anses  convexes  du  côté  de  l'abdomen  et  forment  un  cône  géné- 
ralement court  sur  lequel  s'étalent  et  se  fixent  les  faisceaux  de  fibres  lisses, 
éléments  propres  du  ligament  génital  (voy.  fig.  15,  cr). 

Chez  la  Femme  y  l'invagination  des  faisceaux  striés  des  muscles  abdominaux, 
aa  centre  du  ligament  rond,  atteint  son  plus  haut  degré  de  développement.  Le 
muscles  transverse  et  petit  oblique  conservent  pendant  toute  la  vie  la  disposi- 
tion qu'ils  présentent  chez  les  fœtus  humains  et  les  mâles  de  rongeurs  et 
d'insectivores,  les  faisceaux  striés  de  ces  muscles,  qui  chez  les  animaux  où  le 
testicule  descend  dans  le  scrotum  constituent  les  anses  du  crémaster,  projet- 
tent dans  le  centre  du  ligament  rond  des  anses  très-allongées  qui  dépassent  la 
partie  moyenne  de  ce  ligament.  Mais  aucun  de  ces  faisceaux  striés  n'est  en 
continuité  avec  les  faisceaux  de  fibres  lisses  qui  appartiennent  au  muscle  propre 
de  l'appareil  génital.  Ceux-ci  s'appliquent  et  se  fixent  par  l'intermédiaire  du 
Ussn  conjonctif  interfascioulaire  à  cette  espèce  de  corde  que  les  muscles  de 
Tabdomen  envoient  à  leur  rencontre.  Les  faisceaux  musculaires  lisses  du  liga- 
ment inguino-génital,  lorsqu'il  va  croiser  le  canal  daMûlIer  (trompe  ou  corne 
tUérine)^  s'irradient  en  plusieurs  directions;  les  plus  internes  gagnent  la  ligne 
médiane,  s'entre-croisent  avec  ceux  du  côté  opposé  en  s'étalant  sur  la  face  anté- 
rieure de  l'utérus,  et  un  grand  nombre  d*entre  eyx  va  contribuer  à  former  le 
ligament  utéro-ovarien  du  côté  opposé  ;  les  faisceaux  externes  contribuent  à  la 
fiGNrmation  du  ligament  utéro-ovarien  du  côté  auquel  ils  appartiennent.  Par  suite 
de  la  coalescence  des  deux  conduits  à  leur  partie  inférieure,  les  appareils  muscu- 
laires des  deux  côtés,  au  moins  à  leur  état  complet  de  développement,  sont 
partiellement  fusionnés,  et  chaque  ligament  inguino-génital  s'attache  à  son  extré- 
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lente  et  «mtonie  du  ligament  mniciilain  ingiiino*gAiital  aoSIt  pour  leoto 
conqite  da  la  migration  de  ronire  de  la  r^^  loflabure  irere  la  esfilé  pel- 
nenne  (wisf.  fig.  15j. 

ABAioan  m  L*0Tjaai  db  li  mm.  L  Vohme  tifcii».  LeedimcmioBida 
ofairei  lont  eitrèmenient  variables.  A  part  las  diSEraaces  individiiellee,leifli^ 
difieations  qa*entntiient  œrtaines  maladies,  les  ofains  snbiseeitt  dei  nriatioas 
de  Tolome  et  depoids,plqfsiologiqDe8»étroitenient  liées  à  Téiolnlioa  de  ees  or- 
grand  détéloiqpenieiit  correspond 


tionnelle;  annt  comme  après  la  période  sexuelle  les  dimtminna  s'abiiaBent  « 
point  d*arriter  i  des  proportions  semMaWes,  de  aorte  qn*oa  ponrrait  oomlnBR 
une  courbe  également  applicable  à  lafimetion  et  à  Torgane. 

Les  redberches  de  Puech  ont  complété,  au  moyen  de  diiffirea  conaei 
ment  pris  sur  un  grand  nombrede  siqets,  les  quelques  données  qu'on 
sur  la  question.  Ainsi,  d*après  crt  auteur,  Totaire  pèse  à  la  naissance  de  41 1 
80  centigrammes,  poidant  renfimoeS-S  grammes,  à  la  puberté  i^^JM  à  ! 
et  en  moyenne  Ts'iS  pendant  la  période  de  fécondiié;  dans  rextrème  ik 
il  peut  retombera  75  centigrammes  on  mime  à  50. 

Quant  aux  tiûb  diamètres  de  ToYaire,  après  avwr  subi  une  progression 
santé,  bien  qu'inégale  pour  chacun  d'eux,  ils  diminuent  de  inènie«  aprimai 
période  d'état  plus  ou  moins  longue.  L'ofaire  gauche  reste  toigoars,  csms 
dimensions,  au-dessous  de  l'ovaire  droit. 

nonmns  (D'irais  ranni) 
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iLongneor 19|8  18,2 

Haulfliir.  ..."  .       6  » 

Épaisseur ...  2  &       3  » 

Longueur SS,7  14 

Enfance Hauteur 9  8,4 

Épaisseur 4,1  4,4 

(Longueur S9,6  SS 

Hauteur 16  14 

Épaisseur 10  9,3 


(Longueur 36,5 
«^•» Hauteur 18 


35 
16.7 


(  Épaisseur 13,7  11,3 

On  voit  par  ce  tableau  que  pendant  i'enCaince  et  la  puberté  les  ovaires  gagnent 
surtout  en  hauteur  et  en  épaisseur.  Après  la  ménopause  l'ovaire  diminue  suivant 
ces  deux  dernières  dimensions  ;  ce  n*est  que  chez  les  femmes  avancées  en  âge 
que  la  longueur  est  atteinte  i  son  tour,  de  manière  à  descendre  à  S5  ou  méine 
à  10  millimètres. 

Hais  à  part  ces  transformations  lentes,  qui  demandent  des  années  poor  s'effec- 
tuer, l'ovaire  est  le  théâtre  de  phénomènes  particuliers  tels  que  ceux  qui  accom- 
pagnent rérection,  la  ponte  et  la  grossesse,  et  qui  se  traduisent  par  une  augmen- 
tation de  volume  plus  ou  moins  transitoire.  Ainsi  il  est  établi  que  pendant  les 
trois  premiers  mois  de  la  grossesse  Tovaire  qui  contient  le  corps  jaune  est  phis 
gros  que  celui  du  côté  opposé  et  que  cette  différence  peut  atteindre  4  milli- 
mètres pour  répaisseur,  7  à  18  millimètres  en  hauteur,  1  à  1/2  centimètre  poor 
le  diamètre  longitudinal  ;  il  peut  y  avoir,  en  poids,  une  dilTérenoe  de  5  grammes. 
Mais  cette  hypertrophie  ne  parait  être  que  de  courte  durée  :  malgré  Tassertion 
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de  Cruveilhier,  Puech  croit  qu*après  l'accouchement  les  ovaires  sont  plutôt  atro- 
phiés. Pendant  la  menstruation  le  volume  de  Tovaire  qui  a  donné  l^ovule  est 
dionblé,  triplé,  Faugmentation  portant  surtout  sur  l'épaisseur  et  la  hauteur; 
après  la  menstruation,  comme  après  la  grossesse,  l'ovaire  revient  aux  dimensions 
qui  caractérisent  la  période  d'état. 

On  trouve  chez  certaines  femmes,  en  dehors  de  la  ponte  et  de  la  gravidité, 
des  ovaires  dont  les  dimensions  considérables  portent  à  admettre  un  état  d'hyper- 
trophie physiologique,  lequel  peut  coïncider  avec  des  anomalies  de  l'utérus  ; 
d'autres  fois  l'ovaire  est  petit,  atrophié  {petitesse  physiologique),  tout  en  restant 
apte  à  remplir  ses  fonctions  (Puech).  Dans  d'autres  cas  on  a  affaire  à  un  ovaire 
mbryonnaire  dont  la  stnicture  n'est  qu'ébauchée.  Enfin  les  ovaires  peuvent 
manquer. 

Bien  qu'on  ait  cru  absents  des  ovaires  simplement  ectopiés  ou 'arrêtés  dans 
leur  développement,  il  n'en  reste  pas  moins  avéré  qu'il  existe  dans  la  science 
vingt  cas  (Puech)  d'absence  unilatérale  et  quelques  observations  dans  lesquelles 
les  ovaires  manquaient  entièrement.  Les  complications  les  plus  fréquentes  de 
Tabsence  d'un  seul  ovaire  sont  l'absence  de  la  trompe  ou  de  la  corne  utérine 
eorrespondantes,  du  ligament  large,  du  ligament  rond  ou  même  du  rein  du  même 
côté.  Lorsque  les  deux  ovaires  manquent,  l'utérus,  les  trompes,  les  ligaments 
larges,  le  vagin,  la  sphère  moyenne  ou  conductrice,  en  un  mot,  peut  manquer 
aussi,  partiellement  ou  en  totalité.  Il  est  digne  de  remarque  que  les  organes 
^[énitaux  externes  restent  d'ordinaire  normalement  conformés. 

Il  n'existe  pas  de  cas  bien  authentiques  d'absence  des  deux  ovaires  à  l'exclusion 
de  toute  autre  anomalie  ;  elle  coïncide  par  contre  fréquemment  avec  diverses 
monstruosités  (acéphalie^  anencéphaltej  ectroméUey  syméHe^  etc.). 

Forme.  Aspect  intérieur.  Chez  l'embryon  (du  troisième  au  cinquième  mois) 
Tovaire  se  présente  sous  forme  de  deux  lames  rectangulaires  à  angles  arrondis 
superposés.  Tune  qui  doit  former  la  couche  corticale  recouvrant  l'autre.  Par  suite 
de  l'accroissement  simultané,  mais  inégal,  des  deux  lames,  l'ovaire  s'élève  bientôt 
et  s'isole  des  parties  environnantes  comme  si  la  couche  corticale  s'était  laissé 
soulever  progressivement  par  la  couche  médullaire  qui  en  avançant  ainsi  se 
trouve  coiifée,  entourée  de  tous  côtés  par  la  première,  excepté  au  niveau  de 
la  ligne  de  pénétration  de  la  racine  du  liile  de  l'organe.  On  pourrait  retrouver 
ces  lames  chez  l'adulte  ;  si  l'on  voulait  considérer  l'ovaire  comme  constitué 
par  deux  lames  repliées  dont  les  extrémités  se  rejoindraient  au  niveau  du  bord 
adhérent  en  formant  les  deux  lèvres  du  hile,  la  lame  interne  représenterait  la 
substance  médullaire  bien  différente  de  la  lame  corticale  non-seulement  par  sa 
structure,  mais  aussi  par  sa  consistance  moindre  et  sa  coloration  plus  vive.  Vers  le 
sixième  mois  (Krause),  l'ovaire  a  l'aspect  d'un  corps  prismatique  et  triangulaire, 
plus  tard  les  arêtes  s*effacent  et  l'ovaire  arrondi  se  présente  sous  forme  d*amande 
ou  de  fuseau,  d'ovoïde  ou  d'ellipsoïde  aplatis.  Parfois  la  forme  prismatique 
persiste  che^  l'adulte. 

D'un  blanc  rosé  chez  l'enfant,  l'ovaire  devient  rouge  chez  la  femme  nubile  et 
pendant  la  période  sexuelle,  grisâtre  ou  jaunâtre  après  la  ménopause,  différences 
de  coloration  en  rapport  avec  la  richesse  vasculaire  de  l'organe  aux  différents 
âges.  L'aspect  lisse  et  poli  de  l'ovaire  chez  la  petite  fille  fait  place  après  la  puberté 
à  une  surface  inégale  et  fendillée,  bosselée,  parcourue  de  sillons  rappelant  jusqu*à 
un  certain  point  les  circonvolutions  cérébrales.  Cet  aspect  tourmenté  de  la  surface 
de  l'organe  reconnaît  pour  cause  la  proéminence  d'un  certain  nombre  de  folli- 


cilles  de  deGraaf  et  l'eiistence  des  cicatrices  qui  résaltent  de  leur  ropUire. 
trouve  parroîs  à  la  surlùcc  de  l'oTaire  un  orifice  iirêgulier,  dëcbirê,  entoarëd'oa 
pleius  vasculaire  TorteiDent  injecté,  orificfi  conduisant  dans  la  cavité  d'un  folli- 
cule de  de  Graaf  rempli  d'un  liquide  rougeàtre,  ù  parois  plissées  et  (épaissies,  ou 
bien  des  taches  blanches,  bleues  ou  jaunes. 

Ces  bosselures  et  ces  cicatrices  géucralenient  étoilées  deviennent  plus  ooio- 
breuses  avec  l'âge.  Après  la  ménopause  elles  sont  tellement  multipliée  que 
l'ovaire  prend  un  aspect  particulier  que  Itaciborski  comparait  à  celui  d'unnojia 
de  pSclie. 

Cependant  la  surface  de  l'ovaire  ne  |iorte  pas  autant  de  cicatrices  qu'il  j  i  dt 
déliiscences  vésiculaires;  dans  les  deux  premières  années  qui  suivent  r^lablisic- 
ment  des  règles,  les  cicatrices  peuvent  s'elTacer.ce  qui  tiendrait,  d'après  Puah, 
à  ce  que  plusieurs  cicatrices  se  confondent  ou  bien  à  ce  que  les  plus  ancieoiRi 
disparaissent  avec  le  temps.  J)'autres  fois  les  ovaires  portent  des  dépression!  el 
des  encochures  qu'il  faudrait  faire  remonter  à  la  vie  fœtale  (Puecli).  superficidlo 
quand  elles  sont  multiples,  plus  profondes  quand  elles  sont  peu  nombreuses; 
quand  l'entaille  est  unique,  elle  peut  déterminer  nne  scission,  une  vériuble 
segroentation  de  l'organe  ;  on  a  alors  trois  ovaires.  Puecli  croit  que  cette  diiiiion 
de  l'ovaire,  plus  fréquente  à  droite,  est  due  ^  une  distension  anormale  du  gns 
intestin  qui,  pendant  la  vie  embryonnaire,  siège  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

La  consistance  de  l'ovaire  est  assez  résistante;  on  peut  seatii'  de  la  flodu- 
tion  vraie  quand  on  tombe  sur  un  follicule  distendu.  Le  poids  spéciliqnt  de 
l'ovaire  est  en  moyenne  de  1  0515,  celui  de  la  8ubstani:e  pi-opre  de  l.UM  à 
1.0448,  en  moyenne  1,0446  (W.  Krause).  Après  la  ménopause  la  cunsiftiKt 
devient  plus  considérable;  l'ovaire  devient  d'une  dureté  squirrlieuse  (Dngut). 
comme  pierreuse.  Ordonez  u  vu  plusieurs  fois  chez  lesvieillesfenunesdeliSalpv- 
trière  des  follicules  de  de  Graaf  infiltrés  de  concrétions  calcaires. 

Situation.  Rapports.  L'ovaire,  situé  dans  le  petit  bassin,  est  compris  dus 
l'aileron  postérieur  {mésoarium).  qui  n'est  qu'un  repli  de  la  lame  posléricm 
du  ligament  large  ;  d'après  Waldeycr,  l'ovaire  est  libre  dans  la  cavité  péritonJilt; 
sa  surface  n'est  point  recouverte  par  le  péritoine,  qui  s'arrête  brusquement  W 
niveau  du  hile  par  une  ligne  un  peu  ondulée  ou  dentelée,  mais  toi^ours  tri^ 
nette.  En  deçà  de  cette  ligne  limite  se  trouve  l'ovaire  avec  sou  aspect  et  sasHB» 
ture  de  membrane  muqueuse  ;  au  delà  le  péritoine  lisse  et  luisant.  La  séreUBM 
s'arrête  cependant  pas  au  niveau  du  point  précis  oit  commence  l'ovaire.  A 
recouvre  une  petite  portion  du  hile;  cette  portion  sous-péritonéale  du  hilc* 
trouve  tanlSt  dépassée  par  le  niveau  du  reste  de  l'ovaire,  tantôt  plus  proénûnHlb 
de  façon  que  la  ligne  de  démarcation  est  i-eudue  encore  plus  seusikle  pv  W 
différences  de  niveau.  On  arrive  à  isoler  très-facilement,  au  moyen  de  lidiMB' 
tien,  le  péritoine  environnant,  mais  on  est  toujours  arrêté  au  niveia  ib<HI> 
ligue  marginale,  non  par  une  adhérence  plus  intime  de  lu  séreuse  à  rallwciDtt. 
comme  le  croient  les  auteurs,  mais  bien  par  l'absence,  par  la  fin  du  péiKàot. 
Les  résultats  que  donnent  le  grattage,  la  macération  et  d'autres  manipalalioM 
variées,  font  voir  que  les  deux  surfaces  se  comportent  d'une  manière  uni  1  bit 
dilTérente,  l'une  à  la  manière  des  muqueuses  et  l'autre  des  séreuses.  La  law 
péritonéale  postérieure  des  ligaments  larges  présenterait  donc  une  solution  An 
continuité, nne  perforation,  non-seulement  au  niveau  du  pavillon  delà  Iroiopt 
{morsut  diaboU),  mais  aussi  au  niveau  de  l'ovaire. 

Quoi  qu'il  en  soit  l'ailuron,  postérieur,  légèrement  incliné  en  arrière,  fait  int 
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l'aileron  moyen  un  angle  aigu,  ouvert  en  haut  ;  tous  deux  limitent  une  excavation 
qui  porte  le  nom  de  poche  péritonécde  de  Tovaire. 

L'ovaire  est  maintenu  dans  la  situation  qu'il  occupe  par  des  faisceaux  muscu- 
laireSy  connus  sous  le  nom  de  ligaments.  11  est  rattaché  en  dedans  à  Tutérus  par 
le  ligament  ovarien,  contenu  dans  le  tiers  interne  de  Taileron  postérieur  [tensor 
ou  addvctOT  tubœ  de  Grohe),  en  dehors  à  la  trompe  par  le  ligament  tubo-ovarien 
(6.  Richard),  ligament  infundibulo-ovarien  de  Henle,  qui  se  porte  de  l'extrémité 
externe  de  l'ovaire  à  Torifice  abdominal  de  la  trompe.  Luschka  et  Ebstein  oiit 
décrit  à  ce  niveau  un  faisceau  musculaire  auquel  ils  ont  donné  le  nom  à^aUrahens 
tubœ.  Tous  ces  ligaments  sont  constitués  par  des  dépendances  du  musde  ovano- 
tubaire;  leur  fonction  et  leur  nature  musculaires  avaient  été  indiquées  par 
l'auteur  decet  article  en  1858,  avant  Grohe,  Luschka  et  Ebstein  (1863  et  1864). 
En  arrière,  le  bile  de  l'ovaire  reçoit  des  fibres  du  ligament  rond  postérieur  ; 
eeloi-ci  naît  supérieurement  du  fascia  sous-péritonéal,  descend  le  long  des  vais- 
leaiix  ovariens;  à  son  entrée  dans  les  ligaments  larges,  ses  fibres  s'épanouissent 
pour  se  porter  en  dedans  à  la  face  postérieure  de  l'utérus,  en  dehors  au  pavillon 
delà  trompe;  les  fibres  moyennes  se  portent  au  bile,  dans  l'aileron  postérieur  et 
nur  la  trompe. 

Sur  le  ligament  tubo-ovarien  est  fixée  par  sa  face  péritonéale  la  frange  ovarique 
creusée  d'un  sillon  (Deville),  qui  va  s'attacher  à  l'ovaire.  Dans  certains  cas, 
l'extrémité  de  cette  frange  n'atteint  pas  l'ovaire;  la  portion  libre  du  ligament 
tnbo-ovarien  prend  alors  un  aspect  muqueux,  se  creuse  d'un  sillon  et  s'entoure 
de  franges  tubo-ovariennes  (G.  Richard).  11  est  tout  à  fait  exceptionnel  qu'un 
pont  de  péritoine  sépare  l'ovaire  de  sa  frange.  Cette  languette  péritonéale  n'excède 
pas  en  largeur  0,5  à  1  millimètre  (Waldeyer). 

L'ovaire  est  donc  étroitement  uni  à  la  trompe  d'une  part  (fibres  du  ligament 
rond  postérieur f  fibres  du  ligament  ovarien) j  à  la  matrice  {ligament  ovarien); 
il  est  enchâssé  dans  ce  réseau  des  fibres  musculaii*es  lisses  qui,  partant  de  l'utérus, 
vont  se  rendre  sur  les  côtés  aux  parois  iliaques,  s'insèrent  en  arrière  au  sacrum 
et  à  la  région  lombaire  par  l'intermédiaire  des  ligaments  utéro-sacrés  et  du  iiga- 
mend  rond  supérieur,  en  avant  au  pubis  par  le  ligament  rond  antérieur,  Vappa- 
reil  musculaire  ovario-tubaire. 

Mais  ces  points  d'insertion  fixe  sont  éloignés,  et  les  ligaments  larges  subissent, 
quand  ils  ne  sont  pas  tendus  par  la  contraction,  des  changements  de  situation 
dUis  presque  tous  à  des  déplacements  physiologiques  de  l'utérus.  C'est  ainsi  que 
les  ovaires  se  trouvent  falatement  entraînés,  lorsque  l'utérus,  notamment  en 
aotéversion,  se  redresse  pendant  l'érection,  ou  que,  refoulé  pai*  une  vessie  trop 
pleine,  il  vient  s'appliquer  contre  le  rectum  ;  ils  i*emontent  du  petit  bassin  à 
lliypogastre,  à  l'ombilic,  aux  lombes,  avec  l'utérus  gravide,  pour  descendre 
ensuite  après  l'accouchement  dans  les  fosses  iliaques,  puis  de  nouveau  dans  Texca- 
vition  pelvienne.  11  est  probable  que  dans  TeHort,  surtout  lorsque  les  ligaments 
présentent  un  certain  degré  de  laxité,  les  ovaires  pressés  par  la  masse  intestinale 
subissent  un  changement  de  situation  qui  tend  à  les  rapprocher  de  la  paroi  infé- 
rieure du  petit  bassin. 

Quant  aux  rapports  immédiats,  on  peut  dire  que  la  portion  libre  de  l'ovaire  est 
entourée  par  l'intestin  grêle  de  tous  côtés  ;  la  face  antéro-supérieure  est  en  rapport 
avec  l'aileran  moyen,  la  trompe  et  des  circonvolutions  intestinales.  Les  rapports 
de  l'ovaire  et  de  la  trompe  varient  selon  l'état  de  repos  ou  d'activité  fonctionnelle 
de  l'ovaire,  de  contraction  ou  de  relâchement  des  fibres  du  mésoarium  et  du 
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mAométritim.  LebordcoDTeic,  libre,  la  face  postérCHÎofêrieure.  rtfpondeDl  < 
ment  à  des  circonvolutions.  Le  bord  rËctiligne  adhérent  est  en  rapport  avec  le^ 
Tnisseaui  et  les  libres  mitscni aires  qu'il  reçoit.  Médiatement,  l'ovaire  répond  en 
avant  il  la  paroi  antérieure  de  l'excavalioii  pelvieaoe  et.  par  suite  de  t'oricntabon 
aiynKlrique  (Krause)  de  l'ulérus,  l'ovaire  droit  se  trouve  sur  uo  plan  un  peu 
postérieur  à  celui  du  côté  gauche,  en  avant  et  eu  haut,  â  la  paroi  abdominile.  à 
travers  laquelle  on  peut  le  comprimer,  sur  le  milieu  d'une  ligoe  qui  s'étendrail 
do  rapine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à  la  synip)iise  pubienne.  En  miere 
l'ovaire  est  séparé  de  l'articulation  sacro-iliuque  par  nn  espace  d'environ  2  caili- 
mèlres.  Krause  décrit  ï  ce  niveau  une  fossette  ovariquc  située  k  ^  centimètre  iq- 
dessous  du  détroit  supérieur,  et  limitée  en  bas  par  le  bord  supérieur  du  muscle 
pyramidal,  en  haut  par  les  branches  postérieures  des  vaisseaux  h^ogastrii|Qe 
ou  des  vaisseaux  fessiers,  qui  la  séparent  du  bord  interne  du  psous.  Ctuudins,  qui 
décrit  la  même  fossette  avec  moins  de  précision,  a  l'air  de  croii-e  que  l'ovairaj 
est  constamment  logé:  la  tace  antérieure  de  l'ovaire  est,  dit-il,  complctemal 
recouverte  par  l'aileron  moyeu,  de  manière  que  les  intestins  ne  touchent  l'onlre 
de  nulle  part. 

Il  nous  reste  une  dernière  question  âexaminer,c«lle  de  ta  direction.  Lœtnnu 
récents  entrepris  sur  ce  sujet  en  Allemagne  tendent  à  modifier  les  idées  reçues. 
sans  leur  substituer  toutefois  aucune  donnée  positive.  Pour  liasse,  la  direc- 
tion générale  de  l'ovaire  serait  ohliqned'arrière  en  avant  et  de  dedans  endehars. 
iormant  avec  l'aie  transversal  de  l'utérus  un  angle  ouvert  en  avant  ;  les  onii» 
sont  situés  sur  un  plan  incliné  formé  par  les  ligaments  larges  et  dirigé  (AiliqDft- 
ment  de  lu  paroi  latérale  du  bassin  en  arrière  et  en  bas.  B.  Schultie  reproche  i 
liasse  de  ne  s'être  servi  dans  ses  recherches  que  de  cadavres,  et  soutient  que  cIki 
le  vivant  l'ovaire  est  dirigé  d'avant  en  arrière  le  long  de  la  paroi  latà^e  i!q 
bassin,  l'extrémité  utérine  en  avant;  il  peut  arriver  tout  au  plus  que  les  eitr^ 
mités  utérines  convergent.  Les  grands  axes  prolongés  des  ovaires  se  reoconlre- 
raieiit  donc  en  avant  de  l'utérus  pour  Schultze,  en  arrière  pour  liasse,  lli^  enËn, 
reprenant  ses  reclierches  sur  des  sujets  congelés,  assigne  à  l'ovaire  ane  dirtctioi 
aotéro-postérieure,  pour  les  faces  et  le  petit  diamètre  (du  hiie  au  bord  ooinc») 
seuls,  le  diamètre  longitudinal  serait  vertical.  L'ovaire  a  donc  pour  cet  nM' 
une  extrémité  supérieure  embrassée  par  la  trompe  et  une  extrémité  iofériouil 
laquelle  s'attache  le  bgament  ovarien,  situation  qui  ne  serait  autre  chose  fit 
la  persistance  de  celle  que  présente  l'ovaire,  dès  les  premières  pliasesifeMB 
développement  chez  l'embryon.  Ch.  Homr- 

g  III.  Potbalogie) .  GÉNÉRALITÉS.  Les  maladies  de  l'ovaire  n'aol  ftt 
été  jusqu'ici,  chez  nous  du  mains,  l'objet  d'une  monographie  d'ensemU^KI 
cependant,  sans  aller  jusqu'à  dire  de  l'ovaire  ce  qu'on  a  dit,  avec  non  œoiJi^ 
d'exagération,  de  l'utérus — c'est4-dire  que  la  lemme  n'est  femme  qu'àuusedc 
la  présence  de  cet  organe — il  faut  convenir  qu'il  joue  dans  l'existence  Doniwle 
et  pathologique  de  la  femme  un  râle  prépondérant.  —  Ce  n'est  que  dans  le>  trûtii 
généraux  de  pathologie  ou  dans  les  traités  spéciaux  de  gynécologie  qu'ont  Si 
réunies  nos  connaissances  sur  ce  point.  Quelques-unes  de  ces  maladies  vat  ftA 
le  sujet  de  travaux  m onograp biques  sérieux,  mais  ce  n'est  guère  que  daoseei 
derniers  temps  que  ces  travaux  ont  vu  le  jour. 

Depuis  Aatruc,  qui  semble  avoir  été  le  premier  (1770)  k  s'occuper  Je  « 
sujet,  l'ovaire  n'avait  pas  été  sans  appeler  l'attention  des  cliniciens;  maiîc'«* 
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seulement  depuis  que  rembryogénie  et  la  physiologie  ont  analysé  minutieu- 
sement cet  organe  que  Ton  sait  qu'il  peut  être  malade  et  comment  il  le  devient. 
Les  travaux  de  N^ner,  de  Pouchet,  de  Gendrin,  de  Coste,  de  Bischofî,  ont  peu 
k  peu  édairé  cette  histoire,  et  établi  Timportance  pathologique  en  même  temps 
que  rimportance  physiologique  de  Toyaire. 

Q  est  dans  cette  étude  un  point  qui  importe  plus  spécialement  à  la  pathologie  : 
c'est  celui  qui  conoeme  les  rapports  de  la  menstruation  avec  la  ponte  ovarienne. 
Tranchée  jadis  au  profit  de  FutérnSy  la  question  le  fut  ensuite  au  profit  de 
rondrey  c'est-à-dire  que,  après  avoir  attribué  à  la  menstruation  le  rôle  principal, 
oo  crut  pouvoir  l'attribuer  à  l'ovulation,  alors  que  les  travaux  de  Négrier,  de 
Poucliet,  de  Goste,  etc.,  eurent  établi  l'importance  primordiale  de  cet  acte  phy- 
siologiqne.  Toutefois  des  faits  récents  observés  par  HH.  Terrier  et  Halassez, 
Terrier  et  Pozzi,  par  Goodmann  et  par  Storer,  ont  suffisamment  établi  que, 
l'ovaire  enlevé,  les  règles  peuvent  persister.  Beigel  regarde  même  la  mens- 
truation comme  une  impulsion  sexuelle  périodique,  et  comme  un  signe  de  la 
turgescence  génitale  qui  doit  favoriser  le  développement  de  l'ovule.  Bailly, 
Duncan,  ont  constaté  la  persistance  des  règles  après  castration  double.  Goodell 
a  relevé  152  cas  d'ovariotomie  double,  et  sur  15  de  ces  cas  la  persistance  des 
règles.  Sur  87  cas  d'ovariotomie,  Goodmann  a  vu  10  fois  les  règles  se  reproduire. 
A  côté  de  ces  cas,  de  Sinéty  en  cite  d'autres,  d'oii  il  résulterait  que  l'ovulation 
peut  se  produire  sans  être  nécessairement  accompagnée  de  menstruation.  Il  dte 
à  l'appui  une  malade  du  service  de  H.  Siredey,  chez  laquelle  le  fait  put  être 
bien  constaté.  Allant  plus  loin  encore  en  ce  sens,  Jackson  admet  que  l'ovulation 
a  lieu  à  tout  âge.  Scanzoni  et  Meyerhofer  pensent  que  la  grossesse  ne  l'inter- 
rompt pas. 

De  ces  diverses  observations  on  peut  conclure  avec  Beigel,  Barbier,  de 
Sinéty,  etc.,  à  l'indépendance  des  deux  fonctions,  indépendance  déjà  présumée 
par  Aran. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  interprétations,  elles  rendent  un  compte  assez  exact 
des  fluctuations  qu'à  subies  l'histoire  des  fonctions  ovariennes  et  par  suite  celle 
des  maladies  de  l'ovaire. 

Il  est  une  opération  qui  n'a  pas  peu  contribué  à  éclairer  encore  la  pathologie 
de  cet  organe,  puisqu'on  l'a  comparée  justement  à  une  sorte  de  vivisection  : 
c'est  l'ovariotomie.  Je  n'y  insiste  pas,  n'ayant  pas  à  traiter  cette  question.  Mais 
on  comprend  facilement  quels  matériaux  solides  elle  a  dû  apporter  à  la  patho- 
logie de  l'ovaire,  surtout  pour  ce  qui  regarde  les  tumeurs  de  cet  organe  et  en 
particulier  les  kystes  qui  s'y  rencontrent  si  fréquemment. 

Ce  qui  par  contre  a  nui  beaucoup  à  cette  étude,  c'est  la  difficulté  d'établir 
la  séméiologie  des  maladies  de  l'ovaire  :  elles  ont  peu  de  symptômes,  dit  Martin 
Selon.  Le  &it  est  qu'elles  ont  été  souvent  confondues  avec  les  autres  affections 
du  pelvis  et  même  avec  des  affections  plus  générales,  telles  que  l'hystérie  et  les 
grandes  névroses.  Et  l'on  peut  dire  encore  aujourd'hui  qu'il  est  toujours  délicat 
de  déterminer  la  part  qui  leur  revient  dans  ces  divers  états  morbides.  M.  Ché- 
reau  dl>serve  avec  raison  que  les  troubles  fonctionnels  et  les  produits  spéciaux 
deB  maladies  de  l'ovaire  échappent  à  l'observateur  presque  aussi  facilement  les 
mis  que  les  autres. 

Situé  profondément  dans  le  bassin,  l'ovaire,  dans  ses  conditions  ordinaires, 
échappe  presque  con^létement  à  la  palpation  abdominale  et  il  n'est  guère 
mieux  atteint  par  le  toucher  vaginal.  Un  mode  d'exploration  récemment  décou- 


OVÂIRK  (pjiTnokOGi«). 
Yert  permet  de  reemSUir  des  sigDcs  bien  autrement  précû  :  cesl  le  louchtr 
recta!.  l'roposë  par  Lœwenhardt,  vulgarisé  par  Lisrranc  el  Aran.  ce  modo  A'eip\a- 
ration  pciniet  en  efl'et  le  plus  souvent  d'eiplorer  l'ovaire,  son  volume,  sa  fornie, 
fa  consistance,  sa  mobilité,  sa  sensibilité,  enfin  ses  rapports  avec  les  oi^joes 
du  voisinage.  Simon  a  même  été  jusqu'à  conseiller  d'explorer  l'oTaire,  non  plof 
avec  le  doigt  seulement,  mais  avec  la  main  tout  entière  iatroduite  dao»  le 
rectum.  C'est  un  procédé  qui  n'est  guère  pratique  chei  nous  que  dans  In  us 
eiceplionnels  où  l'incertitude  persiste  après  qu'on  n  rccui-îlli  tous  lesiulns 
signes,  et  où  il  importe  cependant  d'itre  &xé  pour  déterminer  une  indicaliiiii. 
Cetle  exploration,  qui  n'est  jamais  sans  inconvénients,  n'est  pas  non  plus  toujours 
sans  dangers. 

Enlln  ces  divers  modes  d'exploration  peuvent  Être  employés  isolénjcnl  «u 
ensemble  el  donner  ainsi  des  renseignements  multiples.  Soit  qn'on  pratique! 
h  fois  les  doux  touclicrs,  ce  qui  est  peu  aisé,  luais  souvent  utile,  soit  que  l'oa 
combine  le  palper  et  le  loucher  vaginal,  ce  qui  est  peu  effîcace,  soit  quel'» 
combine  le  palper  et  le  toucher  rectal,  ce  qui  peut  souvent  servir,  i'eiplontin 
est  dite  alors  bimanuelle, 

La  percussion  peut  aussi  donner  des  renseignements  utiles  sur  le  si^  el  It 
volume  de  l'ovaire  malade,  bien  qu'elle  soit  à  peu  près  sans  utilité  pour  eiplonr 
l'ovaire  fiain.  C'est  à  la  région  iliaque,  vers  le  bas-ventre,  qu'il  faut  le  chenlltt> 

Un  homme  dont  le  nom  fait  autorité  en  siïméiblogie,  Baccelli,  a  conseilla Iwl 
récemment  d'apprécier  le  volume  de  l'ovaire  en  percutant  la  foise  ilivpit 
externe,  au-dessus  et  en  arrière  de  la  cavité  cotyloîde,  la  malade  étant  préalalile- 
ment  mise  dans  l'attituile  fléchie  et  inclinée  en  avant.  J'avoue  n'avoir  relire  de 
ce  mode  d'exploration  que  des  résultats  à  peu  près  négatifs. 

Enfin,  si  la  pathologie  de  l'ovaire  a  gagné  en  précision  par  la  cnnnaisMn» 
plus  exacte  que  nous  avons  du  siège  de  c«tte  glande,  et  des  éléments  auatomiques 
qui  lu  composent,  elle  s'est  enrichie  encore  de  données  nouvelles  qiunt  lO 
rapports  qui  existent  entre  les  troubles  ovariqiies  et  ceux  de  la  nutrition  g^- 
rale,  et  plus  particulièrement  encore  quant  aux  rapports  qui  existent  entre  kl 
troubles  ovariques  et  les  perturbations  plus  ou  moins  étendues  el  plus  ou  moiiB 
prcrfondes  du  système  nerveux. 

Il  esl  nombre  de  femmes  |>our  lesquelles  le  travail  d'ovulation  le  plus  simple 
esl  toujours,  pour  le  système  nerveux,  l'occasion  d'un  étal  d'imminence  roorluiic. 
sinon  d'une  maladie  proprement  dite.  Or,  dans  toutes  le»  altérations  de  l'tfwijt 
oîi  cet  organe  est  excité  dans  sn  nutrition,  le  retentissement  sympaliiîqaeHU 
te  système  nciTeux  est  bien  plus  considérable  encore  et  les  névroses  divcne 
peuvent  se  grouper  autour  de  cette  symploroatologie.  C'est  \h  une  obîorratim 
qui  n'a  pas  échappé  à  l'ancienne  médecine,  et  dont  on  sait  mieux  aujaurd'hu 
la  portée,  tans  toutefois  en  saisir  beaucoup  plus  nettement  le  mécanisme. 

On  a  dit  encore  que  les  inflammations  pelviennes  étaient  le  plus  sourAIi 
cause  des  altérations  de  l'ovaire,  lesquelles  ne  seraient,  selon  celte  muitedc 
voir,  que  des  lésions  secondaires  n'ayant  qu'une  importance  plus  ou  muini 
restreinte.  L'opinion  inverse  a  fait  aussi  son  chemin,  et  Tilt  a  pu  récemmaii 
soutenir  devant  la  Société  obstétricale  de  Londres,  comme  une  règle  générale 
de  la  gynécologie,  que  toute  maladie  pelvienne  se  rattache  plus  ou  moins  i  xa 
trouble  de  l'ovulation,  et  que  l'ovarilc  est  la  cause  principale  de  la  pelïi^)én- 
tonite.  C'était  dijjà  du  reste  l'opinion  de  Martin  Solon.  On  en  peut  dire 
des  rapports  de  l'ovarite  et  de  la  miîtrite,  qui  ont  été  jugés  en  sens  tlii 
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mais  qa*il  serait  au  moins  imprudent  de  formuler  dans  le  sens  exclusif  d'une 
action  de  Tutérus  sur  Tovaire. 

En  un  mot»  la  pathologie  de  Tovaire  mieux  éclairée  par  la  physiologie,  mieux 
connue  quant  à  sa  séméiotique  et  à  ses  lésions,  a  pris»  depuis  trente  ans,  une 
importance  qu*on  ne  peut  méconnaître  et  à  laquelle  les  travaux  anglais  ont 
contribué  plus  peutrétre  que  ceux  de  toute  autre  nation.  C'est  ce  dont  nos 
tableaux  bibliographiques  permettent  de  se  rendre  compte. 

Nous  passerons  successivement  en  revue  dans  cette  étude  : 

1^  Les  anomalies  (absence  d*ovaires  et  ovaires  surnuméraires),  l'atrophie  et 
les  adhérences  de  i*ovaire; 

2*  Les  déplacements  et  les  hernies  de  l'ovaire; 

3^  L'apoplexiedeTovaire; 

4^  La  névralgie  de  Tovaire; 

S*  Les  ovarites  avec  les  abcès  de  l'ovaire; 

6^  Les  tumeurs,  et  d'abord  les  tumeurs  solides,  simples  ou  malignes,  et  les 
tubercules; 

7*  En6n  les  kystes. 

BnuoGBAPHii  GfafniLE.  —  Adolphe.  Dissert,  de  morbo  fréquente  et  grave,  —  Aban.  Leçons 
eUnijues  sur  les  maladies  de  Vutérus  et  de  ses  annexes.  —  Asbwell.  On  IHseases  of  Women^ 
1840.  —  AsTRUc.  Maladies  des  femmes^  9*  édit.  Paris,  1770.  —  W.  Atlee.  American  Joum,  of 
Med.  Se.,  1858.  —  Baccelu.  Sur  un  nouveau  signe  des  maladies  de  Vovaire,  Rome,  1876.  —^ 
Bailuc-IIattbiw.  The  Morbid  Anatomy,  1807.  —  Baillt.  Physiologie  et  traitement  de  la 
caetration  de  la  femme.  Thèse  de  Paris,  1872.  —  Dari£.  Étude  sur  la  ménopause.  Thèse 
de  Paris,  1877.  —  Babieb.  Piladelphia  Med.  Times,  1873;  et  Jahresb.,  1874.—  R.  Barnes. 
Traité  clinique  des  maladies  des  femmes.  Trad.  du  D'  Cordes.  Paris,  1876.  —  Caspari- 
BABnoun.  De  ovariis  mulierum,  etc.  Norimbergse,  1679.  —  Beigbl.  Krankheiten  des  weib' 
lichen  Geschlechts.  Erlangen,  1874.  —  Du  même.  Sur  le  rapport  de  la  menstruation  avec 
Covulation.  In  Wiener  med.  Wochenschr.,  1873;  et  Revue  des  se.  méd.,  1874.  —H.  Beiîhett. 
Traité  pratique  de  Vinflammation  de  Vutérus  et  de  ses  annexes.  Trad.   Aran.  Paris 
i850.  •—  BtfBAUD.  Trois  mémoires  sur  la  pathologie  de  V ovaire  et  des  testicules.  In  Acad^ 
de  méd.,  1850;  et  Arch.  gén.  de  méd.,  XIII.  —  Bebnutz  et  Goupil.  Maladies  des  femmes, 
1860.  —  BoLoir.  Du  principe  fécondant  de  Vovaire.  Thèse  de  Paris,  1838.  —  Bischofp. 
Éiudeê  sur  la  théorie  de  la  menstruation  et  de  la  fécondation.  In  Arch.  gén,  de  méd., 
i864,  5*  série.  —  BonrET.  Traité  pratique  des  maladies  des  ovaires  et  de  leur  traitement, 
!*•  édit.  1867;  .2*  édit.,  1878.  Paris.  —  Boiviii  et  Dncfts.  Traité  pratique  des  maladies  de 
Vutérus  et  de  ses  annexes.  Paris,  1833.  —  Boltoiï.  Des  cicatrices  de  Vovaire.  Thèse  de 
Paris,  1839.  —  Van  dek  Bosch.  In  Voigtel.  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie,  t.  III.  — 
BRAttroBT.  Report  of  Cases  occurring  in  Kentucky,  broch.  —  Brtakt.   iMncet,  1849.  — 
W.  Campbell.  Signes  et  diagnostic  des  maladies  des  ovaires.  —  Gabus.  Sur  les  germes  des 
emabrea.  In  Arch,  gén.  de  méd.,  2*  série,  XIY,  1839.  —  Gazbadx.  Traité  d'accouchements, 
annoté  par  Tamier,  7*  édit.  —  Chaionot.  Exploration  et  sensibilité  de  Vovaire.  In  Arch. 
gén.  de  méd,,  1880.  —  Ghambon  de  Mortault.  Les  maladies  de  la  grossesse.  —  Gbabbieb.  De 
l'exploration  des  ovaires.  Thèse  de' Paris,  1842.  —  Cbébeau.  Mémoires  pour  servir  à  V his- 
toire des  maladies  de  Vovaire.  Paris,  1844.  —  Du  même.  De  V influence  des  ovaires.  In 
Vfdon  méd.,  1850.  —  GnuBCHux  (FI.).    Traité  pratique  des  maladies  des  femmes.  Trad. 
de  Wieland  et  Dubrisay;  2*  édit.  annotée  par  Leblond.  Paris,  1874.  —  Gh.  Glat.  London 
Med.  Review,  1861.  —  M.  Glirtock.  Clinical  Memoirs  on  Diseases  ofWomen.  —  Golli5S. 
Practical  Treatise  of  Midwifery.  London,  1 835.  —  Compendium  de  médecine  et  articles 
dee  dictionnaires  de  Murât,  Cbuteilhier,  Velpeau,  BIartin-Solox,  Kœberlé.   —  Goste.  His- 
teère  du  développement  des  corps  organisés,  t.  I.  —  Gostello.  Mcdicinœ  in  Academia 
Cadonum  professor  Costello  ;  acta  eruditorum.  Lipsiœ,  t.  III,  1692.  —  Gouane.  Analogies 
entre  Vovaire  et  le  testicule.  Thèse  de  Paris,  1843.  —  Gourtt.  Traité  pratique  des  maladies 
de  Vutérus,  des  ovaires  et  des  trompes,  3*  édit.,  1880.  —  Gruveilhier.  Dict.  de  méd.  et  de 
ekir.  prat.,  art.  Otaibes,  t.  XII,  1834.  —  De  Hae5.  Ratio  med.,  p.  lY,  cap.  m,  §  2.  — 
BnuBQOATet  Sactt-Vel.  Traité  clinique  des  maladies  de  Vutérus.  Paris,  1876.  —  Desputs 
Lee  ovaires  et  V hystérie.  In  Joum.  des  se.  méd.   de  Lille,  1879.  —  Duncak-Mathews.  La 
pathologie  ovarienne.  In  Edinburgh  Monthly  Joum.,  1862;  Edinburgh  Med,  Joum.,  1871; 
Congrès  de  VAssoc.  britannique,  1875;  Annal,  de  gynécologie,  1876.  —  Eustache.  Manuel 


p 


OVAIRE  (?iTnoLOCiB). 

jittiHtjut  ttt»  maladie»  dt*  femmei,  Parla,  18S1.  ~  L'Expérienee,  LI,  p.  ^H. 
Jionaiitckrift  f.  CeburUk..  Berlin,  1858,  —  M[i.iii»-FoTnMia[LL.  De  la  cb/ipeptii^Jei 
atariqae.  Uarvsian  Soc.  of  Loniian.  In  Brilith  Med.  Joum.,  1877,  — 

ilmeCare  rie  l'orairt  et  ctrlainet  formel  dei  inaladia  de  cet  organe.  

Joum  ,  187S.  —  GiiLUMUT.  Thèse  de  rirû,  1869.  —  Gilliu».  ûçon*  cliniqua  lar  la 
maladiet  dei  fcmma.  Paris,  (875.  —  Geflm».  TraiU  phiIo$ophique  Je  mfdtâiu  pra- 
tique. Parii,  Ig38-183fl.  —  Gnmuion».  Gat.  mifd.,  18(13.  —  Golti  et  Fumanit.  Qi& 
in  Congrtt  annuel  de  l'Anoc.  britannique,  1B75.  —  GoDDtu..  Sur  çuelgvf»  faite  J'anir«>' 
lotnie,  etc.  In  Boelmi  Med.  and  Surg.  Jeurn.;  et  london  Med.  Record,  ii'tii  Jir^ it 
Tocologie,  1880.  —  GoaDMinn.  Sur  rovariatoiait.  In  Rickiiiond  and  Louiteitle  Med.  Joeni,, 
1875  :  et  Anna',  de  Gynécologie,  1870.  —  A.  GvEmn.  Ltçoni  thniqua  mut  leM  maia^tt  du 
organrt  génitaux  internea  de  la  femme,  1878.  —  Dd  «Eh.  Du  loucher  ri  de  terank,  lu 
fini.  dtfMp.,  187S.  —  fUint.i(m.  Oiiarioionttf  în  Ohio.  In  Horlh'Amcrie,  Med.-Clùrtrj. 
Bevieic,  1860.  —  Handbuch  der  praktieelien  ArineiieUietucliafl.  Slendol.  t.  PT,  ITU,  — 
H*»™.  In  M/m.  de  CAead.  de  chirurg,  —G.  Ilrwirr.  Obicrfationi  de  maladie»  da  otàm. 
In  llrilith  Med.  Journ.,  1873.  —  IIiLDiuiAniiT.  Srankheilen  der  Suetereu  ae^lichea  Cnu- 
tttlien.  Stuttgart,  1877.  —  Uinn.  Del  maladiei  des  evairei.  Tbtee  de  SIruboarg,  lUi.  - 
IIoLTi.  fiecaeil  d'ebsenalioni  tur  lei  cat  de  groiieise  douteute.  Strasbourg.  1SÎ9,  — 
Hmsan'.  iondon  and  Med.  Gax.,  I8J4.  —  JoDuti.  Traité d'accouchementt,  1807.  —  Etwso. 
Veber  ipecielle  Palkolugit  und  Thérapie  der  KranAkeilen  des  weiblich/3i  CofA'mk/i, 
1S1D.  —  Klob.  Palhol.  Anatoniie  der  taeiblichen  Sexualorçanen.  Wien,  1804.  —  Koaui. 
De  l'orariotomie.  Id  Mém.  de  l'Acad.  de  méd..  1805;  et  nrl.  Ortoi»  du  Kouvtau  Dicl.  Jt 
mid.  et  de  e/ùr.  pral.,  XXV,  1878.  —  Kanim.  Die  Menilrualion.  Berlin,  1809.  —  Eiirca 
Pathologia  onvionini  muliebriutn .  Holling..  178!.  —  LtBXRi.  Traité  d'anal.  palh.Pira. 
18S5-1S01.  —  Leilokd.  Traité  élément,  de  chirurgie  gynécologique.  Paris,  1S78.  —  n.la. 
Betearchei  on  the  Palhotogg  and  Treatmeat  oflhe  Diteaiet  of  H'amen.  LondK),  IIB, 
—  Tn.  Lie,  On  Ovarian  and  Vteriite  Diieaiet.  Londres,  1653.  —  L,  Le  Fort.  Cet.  JbtMiM., 
1803,  —  LiuKS.  Obierv.  oh  Extract  of  Diuatei  ovari,  1835;  et  Bull,  de  Féruitae,  l  [T.— 
Looni..  De  l'opaire.  Thèse  do  Pari»,  18*3.  —  Lnfiira-  Pkiladelphia  Examiner,  iOt  — 
HiiBanxEirvc.  Det  opération*  apptieablet  aux  maladiei  de  Vovaire.  Thësa  de  Paris,  ISSO.  — 
J.  MiJiBiE,  British  Med.  Joum.,  1877.  —  Hmiirain.  Traité  clinique  dei  affeetiau  4i 
Culérui  et  de  hi  annexet.  Psrb,  1879.  —  JIihtiii-Solos.  Dict.  de  méd.  et  de  clar.fMt., 
l.  XII,  —  Htibowe.  De  la  ménorrhagie  ovarienne.  la  Bril.  Med.  Journ.,  1878,  —  VBaB. 
FreuentranUteilea.  Leipzig,  1S15,  —  Uiucnii.  Éludei  lur  fa  pathologie  det  n*''» 
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I.    ÂNOMÀUBS     (aBSEHCE     d'oYAIRE     ET     OVAIRB     SURI^DMÉRAIRE)»    ATROPHIES    ET 

adhébeuces  de  l*oyaire.  Les  faits  daDs  lesquels  les  deux  ovaires  manquent  à 
fat  fois  sont  rares,  et  ont  pu  même  être  mis  en  doute.  Ce  doute  n'est  plus  pos- 
sible évidemment,  quand  l'appareil  sexuel  fait  défaut  dans  son  entier  (Bames). 
L'absence  d'un  seul  ovaire  est  au  contraire  un  fait  qui  n*est  pas  bien  rare.  Sans 
nçpeler  les  faits  rapportés  par  Hunter,  Frank  (de  Frankenau),par  Morgagni.par 
Murât,  par  Pears  et  par  Jadelot  d*après  Gardien,  nous  aurions  à  citer  aujourd'hui, 
oatre  nos  principaux  gynécologistes,  l'étude  de  H.  Puedi  sur  les  anomalies  de 
A  oraiie. 

Renauldin  a  présenté  à  l'Académie  de  médecine  les  parties  génitales  d'une 
iemmequi  manquait  d'utérus  et  chez  laquelle  on  trouvait  à  peine  quelques  traces 
des  ovaires  (Thaere).  Vidal  de  Cassis  a  présenté  en  1830  à  la  Société  anatomique 
un  cas  dans  lequel  l'ovaire  et  la  trompe  du  côté  gauche  faisaient  défaut  ;  le  rein 
oonrespondant  était  seulement  déplacé.  Chaussier  rapporte  un  autre  cas  dans 
lequel  l'absence  d'un  ovaire  fut  aussi  constatée,  en  même  temps  que  rabaisse- 
ment du  rein.  Enfin  Thudichum,  dans  un  mémoire  sur  les  maladies  de  l'ovaire,  a 
résumé  21  de  ces  cas  divers.  A  en  croire  l'observation  de  Squarcy,  le  fait  serait 
indéniable,  car  il  a  consigné  dans  une  note  3  cas  d'absence  d*utérus  et  d'ovaires 
ebez  trois  sœurs,  ce  qui  impliquerait  qu'une  sorte  d'influence  héréditaire  a  pu 
agir  pour  déterminer  une  semblable  anomalie. 

L'absence  d'un  ovaire  et  de  la  trompe  qui  y  correspond,  ainsi  que  la  dispo- 
tition  atrophique  de  la  matrice  du  même  côté,  rappellent,  selon  H.  Chéreau, 
rorganisation  de  certaines  tribus  animales,  celle  des  oiseaux  et  des  mollusques. 

Les  anomalies  de  l'ovaire  sont  le  plus  souvent  simples.  Cependant  Morgagni, 
Mnrat,  Pears,  Cripps,  ont  rapporté  des  exemples  d'anomalie  double,  ou  d'absence 
des  deux  ovaires.  West  fait  remarquer  combien  ces  faits  sont  rares  et  H.  de  Sinéty 
il*bésite  pas  à  les  révoquer  en  doute. 

Ces  anomalies  peuvent  être  rattachées  en  général  à  un  défaut  de  développe- 
ment. D  est  rare  en  effet  qu'elles  se  produisent  seules;  quand  un  ovaire 
manque,  la  trompe  correspondante  manque  aussi,  ou  n'est  représentée  que  par 
on  cordon  plein.  Les  anomalies  de  l'ovaire  accompagnent  généralement  les  ano- 
malies de  l'utérus  ;  que  ces  dernières  soient  primitives  ou  secondaires,  le  fait 
est  que  quand  l'utérus  est  rudimentaire  on  trouve  les  ovaires  fort  peu  dévelop- 
pés ;  et  même,  dans  les  cas  où  l'une  des  cornes  seulement  de  la  matrice  est 
imparfaitement  développée  ou  fait  défaut,  l'ovaire  correspondant  est  plus  ou 
moins  atrophié,  ou  tout  au  moins  imparfaitement  développé  (Hirtz),  ce  que 
Poecb  désigne  sous  le  nom  d'état  rudimentaire  de  l'ovaire. 
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Ce  qni  arrive  plus  sonTent  encore,  c'est  que  l'ovaire,  qui  prend  naiss<incc  sur 
les  parties  latérales  de  la  rt^gion  lombaire,  aui  dépens  du  corps  de  Wolf.  peut 
subir  des  arrSls  dans  la  migration  par  laquelle  il  doit  se  rendre  à  la  place  ijui 
lui  est  propre,  dans  le  pcivîs,  à  son  entier  dëveloppement.  Ile  U  difTérenls  cas 
(Teclopic  de  l'ovaire  nettement  indiqua  par  ruech,  selon  que  cet  organe  re*te 
à  sa  situation  première,  â  la  région  lombaire,  ou  bien  s'arrête  avant  d'atteindre 
le  bassin,  ou  encore  dévie  de  la  roule  normale  et  vient  se  placer  li  l'aine  (ectopie 
inguinale),  ainsi  qne  Poil  en  a  observé  un  cas  qu'il  rapporte  (vey.  Usimu  dk 
l'ova.irb}. 

Ces  déplacements  ne  portent  pas  seulement  sur  l'ovaire,  et  l'on  a  tu  parfois  le 
rein  du  même  côté  accompagner  l'ovaire  dans  ces  migrations.  On  a  vu  le  ma 
du  côté  correspondant  être  déplacé,  ou  même  manquer,  en  mâme  temps  que  li 
trompe  et  l'ovaire  du  c6té  gauclie  ;  une  telle  anomalie  a  été  communiqué  i  b 
Société  anatomiquepar  Ëxchaquet.  D'autres  ont  été  rapportées  par  Chaos&ier,  etc., 
mais  on  a  toujours  observé  que  tes  capsules  surrénales  restent  indépendautei  de 
ces  anomalies. 

Dans  le  cas  de  Cliaussier  la  matrice  ne  présentait  que  l'une  de  ses  moitiés  et 
il  n'y  avait  qu'un  ovaire  et  qu'une  trompe  du  côté  correspondant  ;  néanmoini 
la  femme  qui  présentait  cette  anomalie  avait  eu  plusieurs  grossesses  qu'elle 
avait  amenées  à  terme. 

Dans  un  cas  observé  par  Poupart  chez  une  enfant  de  sept  ans,  tous  la  ris- 
cères  existaient  normalement  à  droite,  mais  â  gauclte  on  trouvait,  en  mfme 
temps  qu'un  ovaire  petit  et  probablement  infécond,  absence  de  rein  et  d'ure- 
tère, absence  d'artère  et  de  veine  rénales,  absence  d'artère  et  de  veîoe  ^pemu- 
tiques. 

Enfin  les  ovaires  peuvent  exister  dans  des  cas  où  l'utérus  fait  totai^imenl 
défaut,  ainsi  qu'en  témoigne  entre  autres  une  observation  de  Ryland.  Et  méiM. 
dans  un  cas  de  Boyd,  les  ovaires  existaient  cliez  une  femme  qui  n'aiait  ni  le 
vagin,  ni  l'utérus,  ni  les  trompes,  et  chez  laquelle  le  rein  droit  était  d&Kenda 
dans  la  fosse  iliaque  el  le  rein  gauche  dans  le  bassin. 

Dans  un  cas  récemment  présenté  à  la  Société  anatomïque  par  Gaucher,  vite 
un  vagin  peu  développé  l'im perforai! on  de  l'utérus  et  l'absence  de  toute  civile 
de  l'utérus  et  des  ovidncles,  les  ovaires  étaient  normaux  et  couverte  de  ciet- 
trices  menstruelles.  La  femme  à  laquelle  ces  pièces  appartenaient,  morte  iipis- 
rante-quatre  ans,  n'avait  jamais  été  réglée,  mais  avait  accusé  avec  des  irooiilei 
hystériques  forts  nets  une  lascivité  d'autant  plus  pénible  qu'elle  élaii  contnh^ 
par  une  véritable  dyspareunie,  le  rapprochement  lui  ayant  toujours  été  péniU« 
et  même  douloureux. 

Eppinger  aifirme  aussi  l'indépendance  t|u'il  y  a  entre  le  développemao"fc 
l'utérus  eî  celui  de  l'ovaire,  c'est-à-dire  qu'avec  des  ovaires  rudintentliret  oa 
peut  observer  un  utérus  rudimentaire  ou  normal,  ou  l'absence  coropli^lc  fulinis- 
Et  selon  le  même  auteur  il  faut  encore  savoir  que  le  développement  des  o«iles 
n'est  nullement  en  rapport  avec  le  volume  de  l'ovaire  et  que  l'atrophie  peut 
atteindre  ces  éléments  essentiels  de  la  glande,  sans  que  la  glande  elIe-iiHiau 
semble  être  altérée  dans  sa  configuration.  Dans  un  eus  qu'il  a  exploré  diet  UIR 
fdle  de  vingt-deux  ans,  soumise  au  chloroforme,  llheiustaedter  a  cru  poonÎT 
constater  l'absence  des  ovaires  et  la  rapporter  A  l'arrêt  de  développement  in 
cordons  de  Muller.  Lautb  a  vu  des  rudiments  d'ovaire  cbez  une  femun)  4a 
n'avait  de  l'utérus  que  le  cul  auc^uet  se  rendaient  les  deux  trompes. 
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Enfin  Tovaire  peut  manquer  à  la  suite  de  Tablalion  qu'on  en  fait  chirurgica- 
kment.  Pottcrut  devoir  la  pratiquer  dans  un  cas  de  hernie  que  je  rapporte.  On 
a  même  pensé  pouvoir  faire  cette  opération  pour  de  simples  douleurs  névral- 
giques de  l'ovaire.  Aujourd'hui  que  l'ovariotomie  est  presque  devenue  banale, 
CD  ne  saurait  cependant  approuver  une  telle  façon  d'agir,  et  tous  les  auteurs 
modernes  sont  d'accord  pour  la  blâmer  au  nom  de  la  déontologie  médicale,  tant 
qu'on  n'a  pas  bien  éprouvé  que  le  traitement  médical  demeure  inutile  et  que, 
SUIS  cette  opération,  il  y  a  danger  de  mort  pour  la  malade. 

Il  faut  encore  ranger  au  nombre  de  ces  anomalies,  les  cas  d'ovaires  sumu' 
méraireSf  ce  sont  ceux  dans  lesquels  on  rencontre,  dans  le  voisinage  de  l'ovaire, 
adhérents  encore  à  cet  organe  par  un  pédicule  plus  ou  moins  délié,  de  petits 
corps  ayant  identiquement  la  constitution  des  éléments  essentiels  ou  folliculaires 
de  l'ovaire.  Beigel  les  considère  comme  fréquents  et  les  aurait  obsei*vés  23  fois 
sur  500  autopsies  (?),  notamment  sur  le  bord  péritonéal  de  l'ovaire.  Kœberléles 
signale  à  son  tour.  Puech  et  Thudichum  en  ont  relevé  des  exemples.  Winckler 
rapporte  même  l'histoire  d'une  opération  d'ovariotomie  triple,  laquelle  a  été 
nécessitée  par  un  ovaire  surnuméraire. 

Hirtz  rapporte,  pour  l'avoir  observé,  un  cas  où  il  existait  à  l'extrémité  in- 
lenie  de  l'ovaire  droit  un  petit  organe  annexe  dont  la  structure  constatée 
micrographiquement  révélait  nettement  qu'il  appartenait  à  l'ovaire.  On  y 
retrouvait  en  effet  et  les  ovules  et  les  follicules  de  de  Graaf.  Ce  n'est  là,  le  plus 
souvent,  qu'une  curiosité  anatomique,  qui  n'aurait  d'importance  que  si  l'on  pou- 
vait établir  que  cette  conformation  joue  quelque  rôle  dans  l'étiologie  des  kystes 
ou  des  grossesses  extra-utérines. 

Winckler  a  rapporté  récemment  un  cas  d'ovaire  surnuméraire  qui  n'est  guère 
contestable.  11  s'agit  d'une  femme  de  trente-neuf  ans,  chez  laquelle  l'ovariotomie 
fit  reconnaître  un  ovaire  droit  hypertrophié  et  kystique,  un  ovaire  gauche  hyper- 
trophié et  accolé  à  la  tumeur,  et  au-dessous  d'elle  un  troisième  ovaire,  en  tout 
analogue  à  l'ovaire  gauche,  et  dans  lequel  l'examen  microscopique  fait  par 
Birch-Uirschfeld  fit  reconnaître  tous  les  éléments  de  l'ovaire. 

Enfin  M.  de  Sinéty,  qui  a  fait  une  étude  particulière  de  ces  faits,  en  a  présenté 
un  exemple  à  la  Société  de  biologie,  dans  lequel  existait,  annexée  à  l'ovaire  droit 
d'une  hystérique,  entre  l'ovaire  et  la  trompe,  une  tumeur  ayant  la  constitution 
anatomique  d'un  ovaire  de  fœtus.  Le  même  auteur  fait  remarquer  que,  s'il  y  a 
des  cas  où  ces  tumeurs  sont  bien  des  ovaires  réels  constitués  par  des  ovisacs  et 
renfermant  des  ovules,  il  en  est  aussi  dans  lesquels  les  petites  tumeurs  annexes 
ne  sont  autre  chose  que  de  petits  fibromes  de  l'ovaire. 

Les  signes  qui  peuvent  faire  supposer  l'absence  de  l'ovaire  sont  aussi  ceux 
qui  appai*tiennent  aux  graves  défauts  de  développement  de  cet  organe  ;  ce  sont 
tes  mêmes  qui  accompagnent  l'atrophie  de  l'ovaire,  et  qui  succèdent  à  son  extir- 
pation. C'est  en  première  ligne  l'absence  des  règles.  Le  fluxus  ovarique  étant  le 
point  de  départ  du  travail  menstruel,  celui-ci  doit  faire  défaut  quand  l'ovaire 
vient  à  manquer;  et  c'est  ce  qui  arrive  en  effet.  Cependant  il  ne  sciait  pas  sans 
eiemple  que  le  contraire  eût  été  observé.  Storer  cite  à  l'appui  de  cette  exception 
des  cas  où,  après  l'extirpation  des  ovaires,  la  menstruation  continua  quelque 
temps  d'avoir  lieu.  Ceci,  il  est  vrai,  peut  s'expliquer  par  l'habitude  qu'avait  prise 
ratérus  de  se  congestionner  mensuellement,  la  congestion  périodique  pou- 
vant à  la  rigueur  se  reproduire  par  une  sorte  d'habitude  fonctionnelle,  alors 
même  que  l'ovaire  n'est  plus  là  pour  la  provoquer. 
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Chez  une  femme  opérée  d*une  double  oyariotomie,  H.  Terrier  constatait  encore 
quatre  ans  après  l'opération  la  persistance  des  règles  normales.  Et  cependant  les 
pièces  anatomiques  KVaient  été  examinées  par  HH.  Halassez  et  de  Sinéty,  ce  qui 
ne  peut  laisser  de  doute  sur  la  réalité  de  Textraction  de  ToTaire.  Sur  37  obser- 
vations  d*ovariotomie  double  rapportées  par  Goodmann,  on  en  compte  10  dans 
lesquelles  la  menstruation  persista  après  Topération. 

Aran  avait  toujours  persisté  à  croire  à  Tindépendance  des  deux  fonctions  de 
menstruation  et  d*ovulation  et  Beigel  en  Allemagne  est  revenu  récemment  à 
cette  interprétation  des  faits.  Gomme  confirmation  plus  significative  encore  de 
cette  indépendance,  on  doit  noter  que  Barker  a  constaté  des  grossesses  trois  on 
quatre  ans  après  la  cessation  des  règles,  ainsi  que  cola  est  rapporté  dans  la  thèse 
récente  de  H.  Barié. 

Que  Tovulation  continue,  même  pendant  la  grossesse,  comme  le  veulent  Scuh 
zoni  et  Hayerhofer,  qu'elle  ait  lieu  à  n'importe  quel  âge  de  la  femme,  aussi 
bien  avant  la  puberté  qu'après  la  ménopause,  comme  le  veut  Reeves  Jackson,  ceci 
devient  douteux  ;  mais  ce  qui  est  certain,  ce  que  l'on  peut  dire  avec  H.  de  Sinâj, 
c*est  que  l'ovulation  et  le  flux  menstruel  sont  deux  phénomènes  ordinairement 
connexes,  bien  que  non  liés  nécessairement  l'un  à  l'autre. 

Dans  un  récent  Congrès  de  l'Association  britannique  (1875)  Mathews  Duncin, 
traitant  de  la  pathologie  de  Tovaire,  constate  que  cet  organe  a  été  dépossédé  de 
l'importance  qu'on  lui  attribuait  autrefois,  comme  centre  des  fonctions  sexuelles. 
On  reconnaît  encore  que  son  rôle  est  plus  restreint  qu'on  ne  l'avait  cru  d'ibord, 
à  ce  que  cet  organe  n'est  pas  nécessaire  à  l'accomplissement  de  la  menstruation, 
ni  même  à  la  persistance  de  l'appétit  sexuel.  Le  fait  est  surtout  établi  depuis 
que  Goitz  et  Frensberg  ont  pu  préciser  que  le  centre  des  fonctions  sexuelles  se 
trouvait  à  l'épine  lombaire  dans  le  renflement  de  la  moelle. 

Une  femme  privée  de  ses  ovaires  perd-elle  plus  ou  moins  les  attributs  de  sod 
sexe?  —  Oui,  selon  Scanzoni  et  selon  la  plupart  des  auteurs.  La  femme  ainsi 
mutilée  verrait  ses  seins  s'affaisser  et  s'atrophier,  ses  désirs  vénériens  s'évanouir, 
en  même  temps  que  sa  voix  deviendrait  plus  grave  et  plus  dure.  Churchill  insiste 
sur  ces  caractères  qui  n'ont  peut-être  pas  toute  la  valeur  qu'il  leur  allribae. 
D'autre  part  la  conservation  des  apparences  féminines  et  des  désirs  sexuels  n'a 
peul-êlrc  pas  non  plus  une  valeur  absolue,  l'habitude  acquise  pouvant  ici  faire 
plus  encore  que  pour  l'évolution  menstruelle,  laquelle,  nous  venons  de  le  voir, 
peut  persister  en  l'absence  de  l'ovulation. 

Cramer  rapporte  le  fait  d'une  femme  de  trente  ans  chez  laquelle,  maign' 
l'absence  de  l'utérus,  les  organes  externes  étaient  normaux  et  les  désii-s  véné- 
riens bien  noies.  Dupuytren  avait  rapporté  un  cas  analogue.  11  est  remarquable 
encore  que  chez  cette  femme  l'effort  menstmcl  se  manifestât  sous  fomiedVj'iV 
taxis,  d'iiémoptysies,  et  de  plusieurs  autres  congestions  localisées.  Dans  le  cas  de 
Cri|)ps,  chez  une  jeune  femme  de  dix-huit  ans  qui  portail  un  utérus  petit  et  pt> 
d'ovaire,  il  n'y  eut  ni  règles  ni  apparition  d'aucun  des  signes  de  la  puberté. 
Dans  le  cas  de  Lauth,  où  l'utérus  était  réduit  au  col  avec  des  ovaires  rudiineo- 
taires,  la  femme  semblait  privée  des  principaux  attributs  morphologiques  de  son 
sexe. 

Houbaux  regardait  comme  nulle  l'action  des  ovaires  sur  les  appétits  sexuels: 
M.  (le  Sinéty,  qui  le  cite,  semble  partager  son  avis,  et  conclut  qu'il  n'y  a  quc" 
peu  ou  pas  de  signes  objectifs  ou  fonctionnels  de  l'absence  des  ovaires.  Ij 
stérilité  est  sans  douVe  t^Ule  quand  les  deux  ovaires   manquent   à  la  fc. 
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mais  elle  n*a  qu'une  valeur  bien  minime  pour  faire  supposer  une  semblable 
infirmité. 

Atrophie  de  V ovaire.  Le  volume  normal  de  Tovaire  étant  celui  d'un  œuf  de 
pigeon,  son  poids  chez  la  femme  de  vingt  à  trente-cinq  ans  peut  varier  de  6  à 
8  grammes»  d*après  les  observations  de  Chéreau,  qui  ont  porté  sur  22  ovaires. 
Aii-<le8sous  de  ces  limites,  on  dit  qu*il  y  a  ati^ophie  de  Vovaire.  Or,  Tatrophie 
porte  avant  tout  sur  Télément  spécial  de  la  glande,  c'est-à-dire  sur  ses  follicules, 
qui  diminuent  de  volume  et  de  nombre,  s'anémient  et  disparaissent  peu  à  peu, 
tandis  que  Télément  fibreux  du  stroma  envahit  leur  place.  Telle  est  l'atrophie 
cellulo-fibreuse  d'Andral.  Puis  bientôt  ce  tissu  se  rétracte  à  son  tour,  se  con- 
dense et  trace  à  la  surface  de  l'organe  des  sillons  plus  ou  moins  profonds. 
Parfois  l'atrophie,  plus  celluleuse  que  fibreuse,  transforme  l'ovaire  en  une  petite 
masse,  qui  disparait  graduellement  en  se  confondant  avec  le  tissu  cellulaire  des 
ligaments  larges.  L'élément  vasculaire,  si  important  dans  la  constitution  de 
l'ovaire  normal,  disparaît  de  même  que  les  ovisacs  et  les  follicules.  Ainsi  que 
le  dit  Hirtz,  l'ovaire  atrophié  se  réduit  de  plus  en  plus  à  l'élément  fibreux, 
lequel  se  condense  ensuite  à  son  tour  jusqu'à  mériter  le  nom  de  dégénérescence 
sdéreuse,  ou,  comme  on  l'a  dit  encore,  de  cirrhose  de  lovaire. 

Cruveilhier  fait  observer  que  l'atrophie  de  l'ovaire  peut  affecter  des  formes 
diverses,  selon  que  l'organe  est  réduit  dans  toutes  ses  dimensions,  de  façon  à  ne 
plus  représenter  qu'une  petite  masse  sphéroidale,  ou  bien  encore  selon  qu'il 
s'aplatit  et  s'allonge  en  une  sorte  de  cordon  plus  ou  moins  épais,  ou  enfin 
sdon  qu'il  se  transforme  en  une  série  de  petits  kystes  amoncelés. 

L'atrophie  de  l'ovaire  peut  résulter  d'un  arrêt  de  développement  (West),  mais 
ce  cas,  le  plus  rare  d  ailleurs,  est  contestable.  Par  contre,  un  certain  degré 
d*atrophie  de  l'ovaire  est  le  résultat  naturel  de  l'évolution  de  l'âge.  Après  la 
ménopause  et  pendant  la  vieillesse,  la  trace  des  follicules  disparaît  de  plus  en  plus 
dans  la  constitution  de  l'ovaire,  qui  s'aplatit,  se  rapetisse  et  se  réduit  peu  à 
peu  à  son  stroma  ou  même  à  son  écorce. 

Un  épuisement  maladif,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  peut  produire  le  même 
efiSet  (Bames). 

L'ovariteest  peut-être  la  cause  la  plus  fréquente  de  l'atrophie  ovarique.  Celle- 
ci  peut  résulter  de  l'ovarile  aiguë  ;  elle  est  d'ailleurs  une  conséquence  naturelle 
de  l'ovarite  chronique  (voy.  ce  mot).  Les  abcès  de  l'ovaire  à  titre  de  tumeur  et 
de  tumeur  inflanunatoire  agissent  par  compression  et  par  irritation  pour  amener 
l'atrophie.  Toutes  les  autres  maladies  de  l'ovaire  peuvent  agir  ainsi  ;  les  tumeurs 
kystiques  surtout  (Ouveilhier)  ;  toutefois  les  tumeurs  agissent  surtout  par  la 
compression  mécanique  qu'elles  exercent  sur  les  éléments  spéciaux  de  la  glande 
el  sur  leurs  vaisseaux.  L'ovarite  qui  succède  à  des  dysménorrhées  répétées  serait, 
selon  Bames,  des  plus  aptes  à  se  terminer  par  l'atrophie  de  l'ovaire.  Les  adhé- 
rences de  l'ovaire  peuvent  amener  le  même  résultat. 

Les  maladies  de  voisinage  telles  que  les  pelvi-péritonites  et  les  hématocèles 
produisent  aussi  Tatrophie  de  l'ovaire,  soit  par  irritation  de  voisinage,  per- 
sistante ou  répétée,  soit  par  compression.  La  grossesse  ovarienne  produirait 
anssi  l'atrophie  de  l'ovaire,  ainsi  qu'en  témoigne  le  cas  de  Dyce  d'Aberdeen,  cité 
par  Bames. 

Cleland  a  rapporté  récemment  le  cas  d'une  femme  chez  laquelle  l'atrophie 
des  ovaires,  liée  probablement  à  la  dilatation  des  veines  ovariques,  devait  être 
attribuée,  selon  lui,  à  l'usage  de  vêtements  trop  serrés. 
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Rokiiansky  a  montré  que  Tatrophie  de  rovaire  est  une  des  conséquences  qui 
peuvent  i*ésulter  de  la  séparation  de  l'ovaire  et  des  liens  qui  en  runissantà 
l'utérus  lui  amènent  les  vaisseaux  nourriciers.  Cette  séparation,  qui  a  pu  se 
produire  par  compression,  par  tiraillement  ou  par  torsion  du  pédicule  de  Tovaife, 
peut  entraîner  l'adhérence  de  l'ovaire»  sa  dégénérescence  et  plus  soufeot 
encore  son  atrophie.  Une  obstruction  siégeant  sur  un  point  quelconque  de  l'ap- 
pareil utérin  peut  amener,  au  dire  de  Barnes,  l'atrophie  des  ovaires  et  la  cessa- 
tion des  phénomènes  menstruels  (p.  191). 

Les  auteurs  du  Compendium  insistent  sur  les  rapports  qui  unissent  entre  elles 
certaines  lésions  utérines  et  l'atrophie  de  l'ovaire.  Elle  pourrait  résulter,  entre 
autres  choses,  du  rétrécissement  du  col  utérin,  soit  directement,  soit  indirecte» 
ment,  par  l'intermédiaire  de  la  dysménorrhée  et  de  l'ovarite. 

Rokitansky  insiste  sur  un  autre  mécanisme  d'atrophie  qui  serait  due  au  tirail- 
lement du  ligament  ovarien  chez  l'enfant  ou  chez  le  fœtus,  par  le  fait  d'adhé- 
rences accidentelles.  Parfois  même,  selon  lui,  une  partie  de  la  trompe  entraînée 
avec  lovaire  par  ce  tiraillement  s'atrophierait  avec  lui.  La  torsion  des  ligaments 
larges  peut  encore  amener  l'atrophie  de  l'ovaire  correspondant. 

Enûn  Bischofl  signale  une  sorte  d'ovulation  incomplète,  dans  laquelle  U coque 
ovarienne  trop  résistante  empêche  la  rupture  de  l'ovisac  et  garde  l'ornle 
enfermé  dans  une  vésicule  qui,  ne  s'étant  pas  rompue,  reste  volumineuse  el 
comprime  celles  qui  l'avoisinent.  D'où  une  nouvelle  cause  d'atrophie. 

Notons  encore  certains  cas  d'atrophie  cités  par  Barnes,  cas  que  Ton  obsene 
en  dehors  des  causes  précédemment  indiquées,  en  pleine  période  génitale,  et 
qu'on  ue  peut  attribuer  qu'à  une  sorte  d'épuisement  maladif  de  Tovaire. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  l'état  des  ovaires  pendant  la  grossesse: 
tandis  que  Churchill  leur  attribue  un  certain  degré  de  congestion,  Gallard  les 
représente  comme  anémiés  et  atrophiés. 

Peut-être  n'y  a-t-ii  là  qu*une  distinction  à  établir  entre  le  début  et  la  fin  de 
la  grossesse,  la  congestion  appartenant  au  commencement  et  l'atrophie  à  la 
période  ultime  de  cet  état  ? 

On  ne  peut  guère  reconniulre  à  quelque  signe  l'atrophie  de  l'ovaire  ;  toul 
au  plus  peut-on  la  soupçonner,  encore  faut-il  pour  cela  qu'elle  soit  double.  On 
pourra  présumer  cependant  qu'elle  existe,  quand,  à  la  suite  d'une  de  ces  con- 
ditions que  nous  venons  de  passer  en  l'evue,  on  observera  les  signes  que  j'ai 
dit  appartenir  à  l'absence  de  Tovaire,  c'est-à-dire,  la  stérilité,  l'affaissement  de> 
seins,  raraénorrhéc  et  la  disparition  des  appétences  vénériennes. 

J*ai  déjà  dit  comment,  dans  de  récents  travaux,  les  appétits  vénériens  et  le 
molinien  menstruel  ont  été  rattachés  à  Tutérus  et  non  à  Tovaire,  et  comment  le 
type  féminin  se  retrouverait  compatible  avec  l'atrophie  congénitale  des  deai 
glandes.  De  Sinéty  rapporte  l'observation  d'une  malade  qui  avait  des  oviircs 
normaux  et  un  utérus  infantile  et  chez  laquelle  les  appétits  sexuels  étaient  nuls. 
Uoubaux,  d'autre  part,  aurait  constaté  que  des  femmes  très-passionnées  me  avor- 
taient que  des  ovaires  rudimenlaires. 

La  stérilité  est  la  conséquence  fatale  et  forcée  de  l'arrêt  de  développemenl  de^ 
ovaires  ou  de  leur  ablation.  La  présence  d'un  seul  ovaire  suffit  toutefois  à  con- 
server à  la  femme  ses  aptitudes  génératrices.  Rehling  rapporte  robsenation 
d'une  fenuue  qui  mourut  à  quarante-sept  ans  d'une  rupture  de  l'utérus,  auni 
eu  neuf  lils,  et  chez  laquelle  l'ovaire  gauclie  était  absolument  atrophié,  maigre, 
llétri  el  sans  vesli\ije  d'uiuf. 
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Adhérence»  de  Vovaire.  Au  lieu  de  flotter  librement  aux  côt(^  de  Tatérus, 
i*OYaire  peut  prendre  adhérence  et  se  fixer,  soit  aux  parois  de  la  cavité  pelvienne, 
K>it  aux  viscères  qui  l'entourent.  On  en  trouve  un  bel  exemple  dans  la  Lettre  57 
Je  Morgagni.  Yelpeau»  qui  donne  de  cette  lésion  une  étude  assez  approfondie 
\fHct,  en  30  vd.),  cite  à  ce  sujet  les  travaux  de  Walter,  de  Vogel,  les  reclierches 
le  madame  Boivin;  à  ces  noms  j*ajouterai  parmi  les  auteurs  récents  R.  Barnes, 
qui  insiste  aussi  sur  les  adhérences  de  Tovaire. 

Ce  sont  le  plus  souvent  des  lésions  secondaires  et  qui  suivent  les  autres  affec- 
tioos  de  Tovaire.  C*est  avec  la  trompe  que  Tovaire  contracte  le  plus  souvent  des 
idbéreuces  (Vogel),  soit  avec  son  pavillon,  soit  avec  la  continuité  de  ce  canal. 
On  bien  encore,  tout  en  adhérant  à  la  trompe,  Tovaire  peut  venir  avec  elle,  se 
ooller  à  quelque  autre  viscère,  ou  à  quelque  point  de  la  paroi  pelvienne.  Après 
la  trompe,  c*est  à  l'utérus  que  Tovaire  adhère  le  plus  souvent,  et  à  la  paroi 
postérieure  de  Tuténis,  avec  laquelle  il  peut  se  confondre  en  cas  d'inflammation, 
au  point  de  rendre  difficile  la  dissection  de  ces  organes  (Barnes).  Il  arrive  encore 
que  Tovaire  abaissé  dans  les  culs-de-sac  du  bassin  vient  adhérer  aux  ligaments 
larges  et  même  au  fond  du  cul-de-sac  utéro-rectal. 

L'ovaire  peut  contracter  des  adhérences  exceptionnellement  avec  la  vessie,  et, 
pins  facilement,  avec  diflérents  segments  de  l'intestin.  Ceux-ci  sont,  par  ordre 
de  firéquoice,  en  premier  lieu  le  rectum,  puis  YS  iliaque  ou  le  côlon,  et  enfin 
le  cecum.  Stoll  un  des  premiers  nota  un  fait  ou  les  ovaires  petits  et  flétris 
d'ailleurs  avaient  contracté  avec  le  rectum  des  adhérences  (Hatio  med.^  1777). 

Les  adhérences  de  l'ovaire  reconnaissent  deux  ordres  de  causes  différentes  et 
qui  souvent  se  compliquent,  c'est-à-dire,  les  déplacements  do  cet  organe  et  ses 
înikmniations  {voy.  ces  mots).  Les  déplacements  peuvent  amener  l'ovaire  à  con- 
tracter des  adhérences  avec  les  organes  les  plus  divers  et  jusque  dans  le  sac  des 
homies  où  on  le  rencontre;  quant  à  l'ovarite,  nous  verrons  qu'elle  détermine 
un  déplacement  à  peu  près  constant  de  l'ovaire  en  arrière  de  l'utérus,  et,  par 
suite»  Tadhérence  entre  ces  deux  organes.  Du  reste,  quand  le  déplacement  existe 
déjà  depuis  quelque  temps,  il  est  rare  qu'il  n'entraîne  pas  comme  complication 
iiD  état  d'inflammation  chronique,  ou  des  accidents  d'inflammation  aiguë  à  répé- 
litioo,  d'où  résultent  encore  des  adhérences  de  l'ovaire. 

Les  pelvi-péritouites,  et  en  particulier  les  inflammations  puerpérales  du  bassin, 
mtrainent  la  formation  d*exsudats  plastiques  qui  peuvent  englober  l'ovaire, 
l'appliquer  sur  quelqu'une  des  parois  de  la  cavité  qui  le  renferme  ou  des  organes 
voisins;  c'est  dans  ces  cas  surtout  que  l'on  remarque  l'adhérence  de  Fovaireaux 
ligaments  larges  ou  aux  culs-de-sac.  Les  fausses  membranes  qui  résultent  de  ce 
traTaii  péritonitique  peuvent  fixer  l'ovaire  dans  une  de  ces  situations,  en  main- 
tenir et  en  exagérer  le  déplacement,  enfm  aboutir  à  l'atrophie  plus  ou  moins 
complète  de  cette  glande.  1/hématocèle  pelvienne  peut  jouer  le  même  rôle  et 
atteindre  les  mêmes  effets,  avec  cette  condition  en  plus  que  la  fibrine  issue  des 
caillots  sanguins  s'adjoint  celle  (jui  provient  de  l'exsudat  irritatif,  pour  exagérer 
encore  le  déplacement  de  l'ovaire  et  sa  fixation  dans  le  lieu  qu'il  adopte. 

Selon  Walter,  les  adhérences  de  l'ovaire  seraient  plus  fréquentes  chez  les  filles 
publiques.  U  est  évident  qu'on  les  trouvera  surtout  chez  les  femmes  qui  sont 
exposées  à  l'ovarite  et  aux  déplacements,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  cause  de 
ces  derniers  accidents. 

Enfin,  toute  dégénérescence  et  toute  tumeur  de  l'ovaire  étant  à  la  fob  une 
cause  de  déplacement  et  d'inflammation,  il  est  évident  que  ces  diverses  léavEVDA 
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se  compliqueront  fréquemment  d*adhérences.  Et  le  fait  est  bien  constaté  et  soi- 
gneusement recherché,  aujourd'hui  qu'il  a  une  si  grande  importance  dans  la 
^liscussion  des  indications  et  des  contre  indications  de  rovariotomie. 

Les  conséquences  immédiates  qui  résultent  des  adhérences  de  i*ovaire  ont  h 
plus  grande  importance  relativement  aux  fonctions  de  cet  organe.  Lorsque  lei 
adhérences  portent  sur  les  points  où  doit  se  faire  la  maturation  de  i'oTule,  oa 
bien  elle  atrophie  ce  dernier  avant  qu'il  évolue,  ou  bien  elle  l'enferme  et  le 
retient  captif,  de  telle  sorte  qu'il  devient  facilement  le  point  de  départ  de 
kystes  divers.  Quand  les  adhérences  immobihsent  ToTaire  et  la  trompe  et  empê- 
chent ces  deux  organes  de  se  rencontrer  au  moment  de  la  ponte  spontanée,  Forâle 
tombe  dans  le  péritoine  et  peut  y  déterminer  sur-le-champ  des  accidents  soni- 
guset  plus  tard,  en  cas  de  fécondation,  une  grossesse  abdominale.  Sans  provoquer 
la  chute  de  l'ovule  dans  le  péritoine,  les  adhérences  peuvent  encore  en  déter- 
miner Temprisonuement  et  la  rétention.  Ce  fait  se  produit  quand  Tomle  en 
maturité  se  trouve  en  rapport  avec  la  paroi  de  Tovaire  sur  laquelle  les  adhé- 
rences sont  implantées. 

L*ovaire  peut  être  déplacé  par  le  fait  de  ses  adhérences  quand  celles-ci  riinis- 
sent  à  un  organe  susceptible  lui-même  de  changer  ses  rapports,  comme  il  mn 
de  Tulérus  pendant  la  grossesse,  de  la  vessie,  de  VS  iliaque  et  du  rectum,  quand 
ces  réservoirs  se  distendent,  par  la  rétention  des  matières  qu'ils  renferment. 

Enfin  Rokitansky  insiste  sur  un  autre  efiet  des  adhérences  de  Tovairet 
lesquelles  pourraient  pendant  Tenfance  ou  pendant  la  vie  fœtale  tirailler  et 
même  déchirer  le  ligament  de  lovaire,  et  séparer  l'ovaire  de  Tutérns,  seal, on 
avec  un  fragment  de  la  trompe  qui  l'accompagnerait  aloi^s. 

N'est-il  pas  permis  de  croire  qu'on  s'est  mépris  dans  ces  cas  sur  la  véritable 
pathogénie  de  ces  accidents?  Le  fait  est  que  la  séparation  de  l'ovaire  parruptnre 
•de  son  pédicule  a  lieu  plus  souvent  encore  par  la  torsion  de  ce  pédicule,  et  qw 
les  adhérences,  qui  sont  le  plus  souvent  antérieures  à  cette  rupture,  peov«l 
ipermettre  en  ce  cas  à  l'ovaire  de  continuer  à  se  nourrir  et  prévenir  par  là  les 
f)lus  graves  accidents  immédiats. 

En  tout  cas,  l'ovaire  qui  a  perdu  sa  mobilité  et  reste  fixé  en  un  point  du  pelîis 
par  des  adhérences  ne  tarde  pas  à  s'altérer  cl  à  passer  par  toutes  les  phases  de 
l'atrophie  (Cruveilhier).  Quand  les  adhérences  sont  précoces,  elles  auraienl 
même  le  pouvoir  d'entraîner  quelquefois,  mais  rarement,  la  disparition  loUle 
de  la  glande  ovarique  (Uokitansky).  Plus  tardives,  les  adhérences  rencontieftl 
un  ovaire  qui  peut  bien  s'atrophier  quant  à  ses  éléments  propres,  mais  dont  le 
stroma  et  les  ovisacs  sont  mieux  encore  disposés  à  la  dégénérescence  ;  et  c'est 
ainsi  que  diverses  tumeurs  ont  été  regardées  comme  résultant  de  ces  adhérences. 

Quelque  soit  le  mécanisme  par  lequel  les  adhérences  se  produisent  et  les  cod- 
•séquenccs  qu'elles  entraînent,  les  unes  cl  les  autres  ont  le  plus  souvent  poar 
résultat  immédiat  la  stérilité,  ainsi  que  l'ont  pensé  Vogel  et  Cruveilhier.  Jeae 
parle  pas  des  accidents  de  dysménorrhée  et  surtout  de  dysootocie  (Bames)(l« 
peuvent  résulter  encore  de  cet  état  et  qui  sont  liés  plus  encore  à  l'ovarite  et  n 
déplacement  de  l'ovaire  qu'aux  adhérences  elles-mêmes. 

Il  est  impossible  d'allrihucr  des  signes  bien  déterminés  aux  adhérences  <ie 
l'ovaire.  Ceux-ci  appartiennent  pour  la  plupart  aux  déplacements  et  aux  cm»- 
plications  congestives  et  inflammatoires,  toutes  altérations  qui  accompagoeots 
souvent  les  adhérences  de  l'ovaire.  Quand  l'ovaire  adhère,  par  exemple,  à  li  ^ 
postérieure  de  VuVttws,  tf^?X  ç^wcVûwl  ^ar  le  touclier  rectal  qu'on  se  «oA» 
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compte  de  son  déplacement,  et  les  adhérences  qui  le  retiennent  dans  cette 
place  seront  appréciées  au  moyen  du  double  toucher  vaginal  et  rectal;  et 
cela  en  proportion  de  Timmobilité  avec  laquelle  il  demeure  fixé  dans  sa  nou- 
velle position.  Les  adhérences  pelviennes  seront  trahies  par  la  déviation  que 
l'ovaire  déplacé  imprime  à  Tutérus  par  Tintermédiaire  de  son  ligament  (Cham- 
bon  de  Monteaux). 

J*ai  indiqué  au  chapitre  des  déplacements  et  des  hernies  les  signes  qui 
répondent  à  de  telles  modifications  dans  les  rapports  de  Tovaire. 

Madame  Boivin  donne  comme  signe  des  adhérences  de  Tovaire  une  sensation 
particulière,  sorte  de  crépitns  que  perçoit  la  main  alors  qu*elle  comprime  l'ab- 
domen  au  niveau  des  adhérences.  Le  même  auteur  recommande  encore  de  con- 
sidérer comme  de  fortes  présomptions  d*adhérences  le  volume  de  la  tumeur  et 
son  ancienneté.  Une  ou  plusieurs  paracentèses  ou  même  de  simples  ponctions 
exploratrices  assureraient  davantage  ce  diagnostic. 

BnuMBiniB.  —  R.  Babnes.  Loc,  cil.  —  Beigbl.  PalhoioffUche  Analomte  der  weiblichen 
Dmfirueklbarkeit.  Braunschwetg,  1878.  —  M«  Boivin.  Loc,  cil.  —  R.  Boid.  "Com  de  térato- 
logie. In  Tranêoct.  med.-chir,,  1812,  vol.  XI.  —  Chaussier.  Bull,  de  la  Faculté  de  méd,^ 
1817.  —  CiiémBAU.  Ij>c,  cit.  —  Gleland.  The  Glasgow  Med.  Joum.^  1880.  —  Craheb.  Joum. 
dm  eotmaiseaneeê  méd.,  1842.  —  Fb<d.  Gripps.  Obeervalion  d^abeence  des  ovaires.  In  the 
Lameeit  1838.  —  Crovbiuiieb.  Atrophie  et  adhérences  des  ovaires.  In  Anal.  palh.  gén  , 
t.  m.  —  Davis.  Sur  Vabsence  d'ovaire.  In  Eléments  ofObstetric  Medicine.  London,  1841.  — 
Bupvmn.  Répertoire  d*anai.  palhol.,  t.  T.  —  Eppingeb.  Prager  Vierteljahrschr.,  1873.  — 
iMiimiii  Butl,  de  la  Soc.  anat,,  1875.  —  Farre.  Sur  Vabsence  d'ovaire.  In  Todd*s  EncycLt 
t.  T.  —  Fbakgk  vox  Franckenau.  Salyrœ  medicœ,  1722.  —  Fournibr.  Dict.  des  se.  méd.^ 
t.  I?.  —  Gaboibv.  Traité  des  accouchements^  t.  I.  —  Gaucheb.  Bull,  de  la  Soc.  anat,, 
i880.  —  Gbarville.  Philosophical  Transati.,  1818.  ^~  Router.  Morb.  Anat.,  1807.  — 
KiwOGB.  Klin.  Vortrâge.  Bd.  II.  —  Klob.  Sur  Vabsence  eVovaire.  In  Path.  Anal,  der  weiU- 
Uehem  SeguaUfrgane.  Wien,  1864.  —  KasEBLi.  Loc.  cit.  —  Kdssmaul.  Von  dem  Mangel,  den 
Verkrémmervng,  etc.,  der  Gebârmutler.  Wurtzbourg,  1859.  —  Ladth.  Hépertoire  d'anat. 
UÊih.^  X.  y,  1828.  —  Heiss^œb.  FjOc.  cit.  —  Meckbl.  Path.  Anat.,  Bd.  I.  —  Noroagsi. 
gpitrea  29,  40,  56,  57,  60.  —  Murât.  Ij)c,  cit.  —  Pcars.  Edinburgh  Med.  and  Surg, 
Jttsrss.»  lll;  Annal,  de  liit.  méd.  étrang.^  t.  I.  —  Poupart.  Histoire  de  PAcad.  roy.  dee 
êcseneeê,  1701.  —  Pobch.  Des  anomalies  de  V ovaire.  Paris,  1673^  et  Arch.  gén.  de  méd.^ 
fS73.  — ■  RiHUHa.  Collection  Macquart,  t.  II.  —  RHEixsTiEDLER.  Arch.  f.  Gynœk.,  XIV.  — 
ftonriiiMT.  Path.  Anat.,  Bd.  III;  et  Zeitschr.  d.  ges.  Wien.  A&rzte^  1849.  —  Rodbaox.  De 
im  ëtériliié.  —  Rtlaito.  Connaissances  médicales^  t.  V.  —  Scanioxi.  Loc.  cit.  —  De  SntfTT. 
i^.  eii»;  et  Soc.  de  biol.,  1875-1876;  Arch.  de  physiol.,  1876;  Annal,  de  gynécologie, 
4877.  —  Stall.  Un  cas  d'ovaires  atrophiés  et  adhérences.  In  Bat,  méd.,  1777.  —  Stobbb. 
J^  im  mênsiruaiion  sans  ovaire.  In  Arch.  de  physiol.,  1868.  —  Gh.  Squarct.  Transact.  of 
iàm  ObeUlr.  Soc.  London,  1873.  —  Thcrb.  Thèse  de  Paris,  1859.  —  Thuoiciioh.  Anomalies  de 
t0tmir€.  In  Monatsschr.  f,  Geburtsk.,  1875.  —  Tilt.  Sur  Vabsence  d'ovaire.  In  Obstetr. 
JrowBflrl ,  in\  XIV.  —  Vidal  de  Cassis.  Bull,  de  la  Sec.  anat,^  1830.  —  Vogbl.  Handbuch 
étr  pndU.  Arzneywissenschaft.  Stendal,  1795.  —  Wbst.  fjoc.  cil.  —  Wikkleb.  Archiv  fur 
Cjyifr  .  Bd  XUI,  U.  2.  Dresde,  1878.  —  Walteb,  cité  par  Boinet.  F. 

II.  DéPLACEMENTs  ET  HERifiBs  DE  L^ovAiRE.  Déplacements.  L*ovaire  peut  se 
déplacer»  sans  sortir  pour  cela  de  la  cavité  pelvienne.  Les  rapports  qu*il  affecte 
Bonnalement,  dans  sa  continuité  et  dans  sa  contiguïté,  avec  les  organes  du 
adviSf  expliquent  ^éjà  la  fréquence  de  ses  déplacements.  Les  ligaments  qui  le 
Mispeiident,  ligament  rond  et  ligament  large,  sont  faits,  comme  le  remarque 
M-  Gallard,  pour  lui  permettre  une  certaine  mobilité,  mais  aussi  pour  Texposer 
h  de  fiicilcs  déplacements.  Beaucoup  de  ces  ectopies  se  lient  à  des  défauts  de 

dévekippementy  ce  qui  explique  qu*on  les  rencontre  souvent  dès  la  naissance, 

mi  qu'on  les  remarque  dès  les  premiers  mois  de  la  vie. 
Enveloppé  dans  un  des  ailerons  du  ligament  large,  Tovaire  participe  aux- 
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altërations  et  aux  déviations  de  ce  ligament;  de  plus,  lâchement  uni  à  la  corne 
de  Tutérus  par  le  ligament  dit  suspenseur  de  Tovaire,  cet  organe  doit  suivre 
les  déviations  utérines.  De  là  divers  genres  de  déplacement  qui  peuvent  se 
rapporter,  les  uns  aux  maladies  de  Tovaire  et  eu  particulier  à  celles  qui  en 
accroissent  plus  ou  moins  le  volume,  les  autres  à  une  pression  exercée  sur 
Tovaire  par  les  organes  qui  l'avoisinent  et  les  lésions  dont  ces  organes  peuvent 
être  le  siège,  d'autres  enfin  aux  divers  déplacements  de  Tutérus  lui-méffle 
entraînant  avec  lui  l'ovaire.  Peut-être  faut-il  (goûter  encore  à  ces  causes  celles 
qui  consistent  en  un  relâchement  des  organes  destinés  à  soutenir  Tovaire,  soit 
de  ses  ligaments  propres,  soit  du  vagin  qui  le  soutient  ou  qui  Tentraine,  selon 
qu'il  reste  en  place  ou  se  relâche  en  prolapsus  (Bames).  Billard  a  rencontré  une 
hernie  inguinale  de  l'ovaire  chez  une  enfant  de  dix-sept  jours  :  le  ligament 
rond  de  ce  côté  était  plus  court  que  celui  du  côté  opposé. 

L'ovarite  et  le  gonflement  dont  est  affecté  Tovaire  enQammé  déterminent 
souvent  un  déplacement  de  l'ovaire.  Dans  l'ovarite  chronique  où  cette  compli- 
cation se  voit  de  préférence,  l'ovaire  se  porte  en  bas  et  en  arrière  et  vient  se 
placer  entre  l'utérus  'et  le  rectum  où  il  s'étrangle,  pour  ainsi  dire,  et  se  gonfle, 
de  sorte  qu'il  est  facile  au  toucher  rectal  de  s'assurer  de  sa  présence.  Rigbj  a 
décrit  cette  particularité  sous  le  nom  de  prdapstis  ovarien.  Il  lui  attribue 
une  douleur  vive,  ou  du  moins  à  paroxysmes  fort  aigus,  capable  de  s*étendreà 
l'aine  et  à  la  région  sacrée  et  de  provoquer  des  nausées.  Les  maUdes  se 
plaignent  encore  d'une  sensation  d'obstruction  dont  elles  rapportent  le  si^ 
au  rectum,  et  la  défécation  en  est  rendue  difficile  en  même  temps  qu'elle 
provoque  des  paroxysmes  parfois  très-intenses. 

Rigby  assimile  cette  douleur,  peut-être  un  peu  théoriquement»  à  celle  de 
Torchite.  On  retrouve  d'aillcm*s  en  elle  tous  les  caractères  qui  appartiennent  i 
la  douleur  de  Tovarite  et  aux  troubles  fonctionnels  dont  elle  s'accompagne. 

Du  reste,  ces  accidents  d 'ovarite  sout  fréquents  dans  tous  les  cas  de  dépla- 
cement de  Tovaire  parce  que,  dans  les  cas  où  l'inflammation  n'a  pas  été  la 
cause  du  déplacement,  elle  ne  tarde  pas  à  se  produire  comme  conséquence  de 
ce  déplacement  môme. 

Outre  l'inflammation,  toutes  les  tumeurs  de  Tovaire  peuvent  en  amener  le 
déplacement;  mais  ce  déplacement  varie  selon  le  volume  et  les  caractères  de  la 
tumeur.  Au  début,  quand  Tovaire  est  à  peine  accru  de  volume,  mais  qu  on 
néoplasme  vient  en  augmenter  le  poids,  Tovaire  tend  à  s'abaisser  et  à  s^étrtngier 
dans  les  détroits  du  petit  bassin  :  d'où  les  accidents  inflammatoires,  et  en  tous  cas 
douloureux,  de  celle  période.  Plus  lard,  quand  la  tumeur  a  pris  quelque  volume, 
l'ovaire  s'élève  et,  pénétrant  dans  le  grand  bassin,  y  trouve  plus  de  liberté: 
d'où  une  diminution  des  accidents  et  une  amélioration  relative  des  troubles 
fonctionnels  (Churchill).  Celte  succession  dans  la  marche  des  symptômes 
appartient  à  toutes  les  tumeurs  de  Tovaire  et  surtout  à  ses  kystes. 

Les  affections  des  ligaments  larges  peuvent  aussi  imposer  à  l'ovaire  des 
déplacements  plus  ou  moins  compliques  d'ovarite;  mais  celui  qui  est  le  plus 
important  parmi  eux  est  sans  contredit  celui  qui  consiste  en  la  torsion  du 
pédicule  de  r ovaire. 

Celle  lésion  singulière  a  été  signalée  par  Rokitansky,  rappelée  par  Hirti 
et  étudiée  plus  récemment  par  Kœberlé,  à  la  Société  de  médecine  de  Strasbourg. 
Ce  dernier  auteur  compare  la  torsion  de  l'ovaire  à  la  torsion  de  l'utérus  et 
admet  deux  [ormes  d;iv\^  l'évolution  de  cette  lésion  :  une  forme  brusque  dans 
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laquelle  se  produisent  rapidement  des  phénomènes  de  congestion  ovarienne,  de 
péritonite  et  d*ëtranglement  interne  ;  la  tension  peut  arriver  à  un  point  tel 
que  le  pédicule  de  l'ovaire  se  rompe  et  que  cet  organo  ne  vive  plus  que  par 
les  adhérences  qu'il  a  pu  contracter.  Dans  un  cas  dû  à  Schrœder  une  ovario- 
tomie  fit  rencontrer  une  tumeur  de  Tovaire  dont  le  pédicule  tordu  sur  lui- 
même  ne  contenait  que  des  vaisseaux  totalement  oblitérés  par  des  brides 
conjonctives.  Une  circulation  supplémentaire  s*était  établie  au  moyen  des  adhé- 
rences que  la  tumeur  avait  contractées  par  sa  périphérie  avec  le  péritoine,  et  c'est 
par  l'intermédiaire  de  ces  adhérences  que  se  nourrissait  Tovaire  malade. 

Dans  une  seconde  forme  plus  lente  et  plus  insidieuse,  sous  Tinfluence  de 
Toblitération  des  vaisseaux  contenus  dans  le  pédicule,  on  voit  se  produire  une 
congestion  permanente  de  l'ovaire,  une  tendance  aux  hémorrhagies  et  aux 
kystes  hémorrhagiques.  On  a  vu  ainsi  le  pédicule  de  l'ovaire  présenter  une 
torsion  telle  qu'elle  comprenait  plus  que  deux  circonférences  (Kœberlé).  Dan- 
nien  cite  le  cas  d'un  ovaire  gauche  porteur  d'un  fibrome  caverneux  et  sur 
lequel  la  torsion  de  son  pédicule  amena  des  hémorrhagies  de  la  tumeur,  la 
thrombose  de  ses  vaisseaux,  et  même  la  gangrène,  le  tout  constaté  par  l'ova- 
riotomie. 

Tous  les  phénomènes  qui  appartiennent  aux  congestions  de  Tovaire  revien- 
nent de  droit  à  la  s^mptomatologic  de  cet  accident;  il  semblerait  même  que 
la  douleur  qui  l'accompagne  s'aggrave  dans  les  mouvements  qui  peuvent  accroître 
la  torsion  de  l'ovaire  sur  son  pédicule.  Celle-ci  d'ailleurs  pourrait  se  produire 
de  préférence  dans  tous  les  cas  où  l'extrémité  tubaire  de  l'ovaire  serait  déjà  le 
siège  d'un  développement  exagéré  (Hirtz). 

Toutes  les  tumeurs  de  l'utérus  peuvent,  au  début  de  leur  développement, 
comprimer  l'ovaire  et  l'irriter  en  le  déplaçant;  mais,  quand  ces  tumeurs  ont 
pris  un  certain  volume,  comme  celles  de  l'ovaire  elles  tendent  à  remonter; 
elles  élèvent  vers  le  grand  bassin  l'organe  qui  les  porte,  et  la  matrice  entraîne 
rovaire  avec  elle.  Cet  organe  alors  s'accole  aux  parois  de  l'utérus  hypertrophié 
ou  déformé;  il  en  suit  les  migrations;  il  peut  se  laisser  envahir  par  la  lésion  qui 
Toccupe,  ou  s'enflammer  chroniquement  à  son  contact,  ou,  ce  qui  est  plus  fré- 
quent, s'anémier,  comme  il  arrive  dans  la  grossesse  avancée,  et  mi^me  s'atro- 
phier plus  ou  moins. 

Dans  les  déviations  utérines,  l'ovaire  suit  encore  la  corne  de  l'utérus  cor- 
respondante, laquelle  tiraille  à  sa  suite  la  trompe  et  le  ligament  ovarien  de 
son  côté.  Que  l'utérus  s'abaisse  ou  s*élève,  l'ovaire,  tout  en  se  portant  vers  la 
face  postérieure,  suit  son  déplacement.  Plus  rarement  il  tend  à  se  porter  en 
avant,  si  ce  n*est  dans  le  cas  de  rétroversion  utérine,  où  l'ovaire  trouve  plus 
facilement  sa  place  en  avant  de  Tutérus  (Rigby). 

Sous  le  nom  de  prolapsus  de  Vovaire,  Rigby,  un  des  premiers,  puis  Paul 
Mundé  et  d'autres  ensuite,  ont  décrit  un  abaissement  de  l'ovaire  (jui  se  produit 
sans  déplacement  des  organes  du  voisinage  et  en  apparence,  par  le  simple 
relâchement  des  moyens  de  suspension  que  possède  Tovaire. 

Enfin,  dans  le  cas  d*inversion  utérine,  que  l'utérus  renversé  soit  encore  ren- 
fermé dans  le  vagin  ou  qu'il  vienne  faire  au  dehors  une  saillie  plus  ou  moins 
considérable,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  habituel,  l'entonnoir  alors  formé  par 
Tutërus  contient  souvent  les  ovaires  avec  un  plus  ou  moins  grand  nombre 
des  autres  organes  |)ehiens.  Sauden,  cité  par  Morgagni,  rapporte  un  cas  où 
l'on  trouva  dans  l'utérus  hernie   les   ligaments,  les  trompes  et  les  ovaires. 
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Cimrcbill  cite  un  cas  Malogue  et  Yander  Wiel  en  rapporte  un  autre  d'après 
Blasius.  Notons  encore  le  fait  de  Wrisberg  :  il  8*agit  d*une  accouchée  à  laquelle, 
à  la  suite  d*unc  inversion  utérine,  une  sage-femme  avait  retranché  la  matrice 
avec  les  deux  trompes  et  Tovaire  droit  qui  y  adhéraient. 

Les  symptômes  auxquels  donnent  lieu  ces  déplacements  relèvent  des  carac- 
tères physiques  qui  résukent  de  la  formation  de  la  hernie  et  du  vide  que  les 
organes  hernies  laissent  à  la  place  qu'ils  doivent  normalement  occuper;  ik relè- 
vent encore  de  TifritatioB  que  subit  le  plus  souvent  Tovaire»  des  tiraillanents 
ou  des  compressions  qui  s*exercent  sur  lui,  par  les  organes  avec  lesquels  il  est 
en  connexion  naturelle,  tels  que  Tutérus,  ou  par  ceux  au  voisinage  desquels 
il  se  trouve  amené,  notamment  au  niveau  des  anneaux  avec  lesquels  il  se 
trouve  accidentellement  en  rapport,  par  le  fait  du  déplacement. 

Une  autre  complication  de  ce  genre  d'accident  résulte  des  adhérences  que 
l'ovaire  peut  contracter,  soit  avec  l'utérus,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire  ^  le 
moins  fâcheux,  soit  avec  les  parois  pelviennes,  ce  qui  entraine  plus  de  troubles 
et  peut  entraver  gravement  la  réduction  du  déplacement. 

Enfin,  en  cas  d'hématocèle  rétro-utérine,  l'ovaire  peut  encore  varier  dans  sa 
position,  mais  le  plus  souvent  il  est  porté  en  avant,  derrière  la  symphyse,  où  il 
est  difiicilc  de  constater  sa  présence  diniquement. 

Hernie  de  V ovaire.  Toutes  les  fois  que  l'ovaire  est  poussé  hors  de  la  cavité 
abdominale,  ce  déplacement  prend  le  nom  de  hernie  de  l'ovaire. 

Cette  infirmité,  qui  n'est  pas  très-rare,  fut  signalée  par  Soranus  d'Éphèse^ 
par  Riolan  et  llaller.  Elle  a  été,  pour  la  première  fois,  sérieusement  étudiée 
en  1815  par  Deneux  et  plus  récemment  par  M.  Puech.  Deneux  croyait  qu'elle 
était  toujours  congénitale;  le  fait  est  qu'il  en  est  souvent  ainsi,  maison  ne 
saurait  poser  de  règle  absolue  à  cet  égard,  puisque  Cruveilhier,  par  contre^ 
pensait  qu'elle  est  plus  fréquente  chez  les  vieilles  femmes.  Bien  que  Bessière 
eût  recueilli  dès  le  dix-seplième  siècle  une  observation  détaillée  de  hernie  de 
l'ovaire,  ce  n'est  que  depuis  le  siècle  actuel  que  l'on  reconnut  ce  dont  il  s'agis 
sait ,  c'est-à-dire ,  un  déplacement  de  l'ovaire  peuvaut  offrir  toutes  les  parti- 
cularités que  l'on  rencontre  dans  les  hernies  en  général  (Velpeau).  Citons  encore 
ici  la  thèse  de  Loumaigue,  le  mémoire  de  Frank  Hamilton  et  Terry  et  celui  de 
M.  Puech,  le  plits  complet  de  tous. 

Quel  que  soit  le  siège  qu'elle  occupe,  la  hernie  de  l'ovaire  est  rarcinent 
simple;  quelquefois  mêlée  d'entérocèle  ou  d'entdro-épiplocèle  (Deneui)  ou 
d'épiplocèle  simple  (Poit),  elle  se  rencontre  plus  fréquemment  avec  la  trompe 
qui  lui  correspond,  surtout  dans  la  hernie  congénitale;  plus  fréquemment 
encore  l'utérus  se  trouve  dans  la  hernie  avec  l'ovaire.  M.  Murât  rapporte  qo'oo 
a  trouvé  dans  une  hernie  crurale  les  ovaires,  les  trompes,  l'utérus  et  une 
partie  du  vagin. 

Les  deux  ovaires  peuvent  encore  faire  hernie  par  le  même  orifice ,  ou  mieux 
encore  on  les  voit  se  hernier  symétriquement  à  droite  et  à  gauche  comme 
dans  le  cas  de  Pott. 

Chambers  présentait  récemment  à  la  Société  obstétricale  de  Londres  deui 
ovaires  provenant  d'une  hernie  ovarique  congénitale  double. 

Dans  les  faits  rassemblés  par  Deneux,  la  hernie  ovarienne  s'était  effectuée 
par  l'anneau  inguinal  9  fois,  par  Téchancrure  sciatique  2  fois,  par  l'arcade 
crurale  i  fois.  On  trouverait  souvent  l'ovaire  dans  le  canal  de  Nuck  chci  1«5 
jeunes  filles,  dans  de%  c.^^  où  la  hernie  parait  être  liée  à  un  arrêt  de  dévelop- 
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pement,  plus  encore  peut-être  qu*à  uo  déplacement  de  Tovaire.  Le  trou  ovale, 
Tombilic  et  le  vagin  peuvent  être  encore  le  siège  de  ces  hernies.  Selon  M.  de 
Sinétj  Tordre  de  fréquence  de  ces  hernies  serait  le  suivant  :  hernie  inguinale» 
abdominale,  ischiatique,  ovalaire  et  vaginale. 

On  voit  encore  les  ovaires  s'engager,  Tun  dans  une  voie,  Tautre  dans  une 
autre  voie.  Dans  le  cas  de  Camper  l'ovaire  droit  était  sorti  par  Téchancrure 
aciatiqueet  l'ovaire  gauche  par  Tanneau  ombilical.  Dans  une  des  observations 
de  Lallement,  il  existait  à  droite  une  entérocèle  inguinale  et  à  gauche  une 
hernie  de  Tovaire  renfermant  en  plus  un  sac  hydatique. 

L'ovaire  hernie  est  rarement  sain,  si  ce  n'est  dans  les  hernies  congénitale» 
proprement  dites,  ou  bien  quand  la  hernie  se  produit  à  une  époque  avancée  de- 
la  vie.  Dans  les  autres  cas,  on  le  trouve  souvent  aflecté  d  ovarite  (28  fois,. 
Puech),  ou  bien  de  lésions  secondaires  diverses,  parmi  lesquelles  les  kystes* 
se  rencontrent  le  plus  souvent.  C'étaient  des  kystes  hydatiques  dans  le  cas  de- 
Lallement  Balling  a  vu  un  ovaire  hernie  qui  présentait  les  vestiges  d'un  germo 
fiéoondé,  ou  du  moins  il  a  pris  pour  tel  un  kyste  dermoïde.  Tartra,  Verdier, 
Deneux,  ont  cité  des  faits  semblables.  On  a  encore  trouvé  dans  une  hernie 
l'ovaire  atteint  de  cancer  (Papen),  de  tubercules  (Puech),  ou  même  d'adénome 
kystique  (Sonnenburg)  ;  mais  ce  sont  là  des  altérations  qui  paraissent  avoir 
précédé  la  hernie  de  l'ovaire  et  même  avoir  contribué  puissamment  au  dépla- 
cement de  cet  organe.  La  grossesse  pourrait  jouer  le  même  rôle  selon  Balin. 
U  n'en  est  pas  de  même  de  l'état  congestif,  du  gonflement  et  même  de  l'inflam- 
mation chronique,  que  l'on  constate  souvent  sur  l'ovaire  hemié  et  qui  ne  parais- 
sent être  autre  chose  que  les  conséquences  de  son  déplacement.  Sucro,  Stocks  el 
Wrisberg,  en  ont  rapporté  des  exemples.  Les  adhérences  et  les  inconvénients- 
qu'elles  entraînent,  y  compris  l'irréductibilité  de  la  hernie,  sont  peut-être 
encore  plus  fréquents;  il  en  est  de   même  des  kystes.  Enfin   cette  ovarite 
secondaire  peut  suppurer,  comme  il  arriva,  par  exemple,  dans  un  cas  rapporté 
par  Lassus,  où  l'ovaire  hernie  par  l'anneau  inguinal  droit  s'étrangla  et   se 
eonvertit  en  un  abcès,  qui  fut  ouvert,  après  quoi  la  hernie  se  réduisit  lentement. 
Souvent  une  erreur  de  diagnostic  a  été  dans  ces  cas  la  cause  d'incision  ou 
d'exdsiou  qui,  toujours  regrettables,  l'ont  été  parfois  au  point  d'entraîner  des 
accidents  graves,  et  la  mort  des  sujets,  par  péritonite.  Parmi  les  lésions  secon- 
daires, il  faut  noter  encore  les  autres  hernies  qui  peuvent  accompagner  celles 
de  l'ovaire.  Tel  est,  par  exemple,  le  cos  de  Stocks,  dans  lequel  un  prolapsus  anak 
coexistait  avec  la  hernie  d'une  tumeur  kystique  de  l'ovaire.  Notons  encore  les- 
▼ices  de  développement  déjà  indiqués  et  qui  se  rencontrent  surtout  dans  la« 
hernie  congénitale  et  inguinale  de  l'ovaire.  Ingleby  a  trouvé  une  hernie  dâ^- 
l'ovaire  chez  une  jeune  femme  qui  après  son  accouchement  présentait  un  abaia-- 
sèment  de  la  cloison  recto-vaginale. 

Ces  lésions  secondaires  semblent  d'ailleurs  être  capables  de  contribuer  à* 
l'étranglement,  phénomène  assez  fréquent  dans  ces  sortes  de  hernies.  Balleray^ 
entre  autres  a  publié  une  observation  fort  complète  de  hernie  de  l'ovaire- 
inguinale  oblique  gauche,  laquelle  s'étrangla,  fut  opérée  et  guérit. 

Les  violences  extérieures  peuvent  encore  avoir  le  même  effet  et,  dans  un  cas  • 
cité  par  Deneux,  ce  fut  la  grossesse  qui  parut  être  l'occasion  de  l'étranglement. 
Puech  a  de  son  côté  rassemblé  plusieurs  cas  de  grossesse  dans  l'ovaire  hemië. 

C'est  à  l'époque  de  la  puberté  que  se  révèlent  souvent  les  hernies  de  l'ovaire,, 
alors  qu'elles  ont  passé  inaperçues  jusque^à.  Le  gonflement  dont  ces  organe»- 
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sont  alors  le  siège  dëtermiDe  des  accidenls,  dont  l*étranglement  peut  être  b 
conséquence.  En  tous  cas,  le  gonflement  de  Tovaire  beraié  contribue,  avec  les 
adhérences,  à  rendre  irréductibles  ces  hernies. 

11  n*y  a  guère  qu*après  la  pubei  té  que  la  hernie  de  Tovaire  donne  lien  à  des 
troubles  fonctionnels  appréciables.  Ceux-ci  se  montrent  au  moment  des  règles 
et  se  traduisent  par  le  gonflement  et  la  douleur  dont  la  hernie  devient  alors 
le  siège.  Celte  exaccrbation  cataméniale  n*est  cependant  pas  constante  et  ne  se 
serait  montrée  que  \d  fois  sur  38  d*après  le  docteur  Etiglish.  La  douleorque 
provoque  la  pression  serait  plus  signiûcatire;  elle  est  de  tous  points  identique 
à  celle  que  donne  Tovarite  à  son  début,  sous  le  palper.  On  Ta  rapprochée 
encore  de  la  douleur  spéciale  que  donne  la  pression  du  testicule  (Coste,  Debout). 
Le  gonflement,  qui  dure  plus  ou  moins  longtemps,  cesse  en  général  avec  les 
règles;  il  peut  se  reproduire  accidentellement,  sous  Tinfluence  d*une  excitatioir 
sexuelle  par  exemple. 

Le  docteur  Loumnigne  indique  encore  un  signe  propre  à  Tovaire  hernie,  c*est- 
à-dire  une  sorte  d'érection  ou  d*érétliisme  génital,  qui  se  produirait  sons  les 
doigts  qui  le  palpent. 

La  douleur  que  réveille  la  pression  est  nulle  en  dehors  d'elle  et  en  Tabsenoe 
des  complications.  Lorsque  celles-ci  se  produisent,  la  douleur  peut  prendre 
une  intensité  extrême  et  les  troubles  fonctionnels  dont  elle  s'aocompagne  peu- 
Tent  simuler  ceux  d*unc  péritonite  ou  d*un  étranglement. 

Le  coït  peut  rappeler  cette  douleur  (Beigel)  ;  certaines  attitudes  et  surtout 
le  décubitus  sur  le  côté  opposé  à  la  hernie  peuvent  faire  de  même  (Seller, 
Beigel).  On  comprend  que  celte  douleur  est  due  alors  au  tiraillement  exercé 
par  Tulérus  sur  Tovaire  engagé  dans  le  sac  herniaire.  La  marche  peut  aussi 
provoquer  la  douleur  ovarienne,  qui  détermine  parfois  une  sorte  de  claudication 
(Gucrsanl).  Tout  travail  peut  agir  de  même  (Pott,  Zubert,  Meadows).  Enfin, 
lorsqu'il  s'étrangle,  l'ovaire  devient  le  siège  et  le  point  de  départ  des  accidents 
de  l'ovarile  et  la  douleur  qui  en  résulte  est  en  rapport  aveo  cette  inÛammatioaf 
dont  nous  venons  d'ailleurs  d'indiquer  les  conséquences.  On  a  encore  signalé 
comme  si^ne  appartenant  à  ce  déplacement  la  seusation  de  tiraillement  que 
les  malades  rapportent  à  la  région  lombaire,  à  l'hypogastre  ou  aux  fosses 
iliaques.  Ajoutons  que  celte  douleur  lorsqu'elle  existe  est  réveillée  ou  aggravée 
quand  la  malade  se  couche  sur  le  côté  opposé  à  la  tumeur  (Deneux). 

Cette  hernie  est  le  plus  souvent  irréductible.  La  hernie  inguinale  cungéuitale 
est  encore  plus  rarement  réductible  que  les  autres  hernies  de  l'ovaire  ;  et  lors- 
qu'on peut  la  réduire,  ce  n'est  en  général  qu'avec  beaucoup  de  dilliculté  qu'on 
y  arrive  et  il  n'est  pas  plus  aisé  de  la  maintenir  réduite. 

Le  diagnostic  de  la  hernie  de  l'ovaire  est  souvent  diflicile,  M.  Puech  remarque 
que,  sur  110  cas,  il  n'en  est  guère  que  22  qui  aient  pu  être  reconnus.  Le 
diagnostic,  toujours  délicat,  devient  surtout  dilïicile  quand  la  hernie  est  irréduc- 
tible, ce  qui  arrive  souvent,  quand  l'ovaire  est  altéré,  qu'il  a  pris  un  volume 
et  une  forme  morbides,  quand  il  a  contracté  des  adhérences,  quand  encore,  au 
lieu  d'être  seul  hcriiié,  il  est  accompagné  par  d'autres  viscères,  par  lëpiploon, 
par  l'intestin,  etc.  Le  toucher,  selon  les  procédés  indiqués,  peut  seul  alors 
lever  la  dilTicullc  ;  il  est  rare  que  l'exploration  faite  par  ce  moyen  et  la  déter- 
mination précise  de  la  j  osition  de  l'utérus  ne  permettent  pas  de  poser  k 
diagnostic.  Lassus  conseille  d'éloigner,  par  le  toucher  vaginal,  le  fond  «fe 
i'uléi'us  des  auueaux  ^)ar  lesquels  a  pu  se  faire  la  hernie,  car  cette  hernie  ne 
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peut  exister  sans  que  le  fond  de  Tulérus  soit  attiré  vers  les  anneaux  et  y 
demeure  plus  ou  moins  fixé.  Pour  cela  il  faut,  si  Tutérus  est  dévié,  ramener 
ie  col  au  centre  du  vagin  et,  s*il  est  à  sa  place,  diriger  le  col  vers  Tanneau  par 
où  la  hernie  a  pu  se  faire;  le  mouvement  de  bascule  que  subit  alors  le  corps 
de  l*utérus  provoque  le  tiraillement  de  Tovaire  hernie,  tend  à  le  réduire,  et 
tout  au  moins  détermine  dans  la  hernie  la  douleur  spéciale  qui  répond  à  ce 
tiraillement.  Le  cathélérisme  de  Tutérus  pourra  être  employé  de  même  et 
donnera  des  résultats  encore  plus  précis  (Hirtz).  EnQn  le  toucher  rectal  per- 
mettra de  reconnaître  si  Tovaire  est  à  sa  place,  ou  s*il  y  fait  défaut;  on  devra 
même  parfois,  pour  cela,  introduire  dans  le  rectum  la  main  tout  entière, 
selon  le  procédé  de  Simon.  Le  docteur  Loumaigne  a  montré,  d*après  Dolbeau, 
comment  on  peut  reconnaître  la  hernie  de  Tovaire,  au  moyen  du  toucher 
vaginal  et  du  cathétérisme  de  Tutérus  combinés. 

Ces  caractères  permettront  de  distinguer  la  hernie  de  Tovaire  d'une  hernie 
crurale  ou  inguinale  commune. 

Velpeau  a  noté  la  difficulté  qu'offrirait  au  diagnostic  la  distinction  entre 
une  hernie  de  Tovaire  renfermant  des  hydatides  et  une  entéro-épiplocèle  : 
l'absence  de  coliques,  le  volume  à  peu  près  constant  de  la  tumeur  ovarienne^ 
la  localisation  des  douleurs  vers  le  bas-ventre,  Tabsence  ou  la  rareté  des  vomis* 
sements,  lui  paraissent  être  des  indices  suffisants  pour  conclure  à  une  hernie 
de  Tovaire  altéré.  La  hernie  de  Tovaire  est  plus  douloureuse,  plus  circonscrite, 
plus  rénitente  que  Tépiplocèle  ;  et  cependant  la  hernie  épiploïqu'3  peut  donner 
lieu  à  des  nausées,  à  des  coliques,  à  des  vomissements  et  à  des  tiraillements 
que  la  malade  éprouve  en  redressant  son  torse;  et  ces  phénomènes  ne  se 
retrouvent  guère  moins  dans  la  hernie  de  Tovaire. 

L'ovaire  hernie  à  Taine  a  pu  être  pris  pour  une  tumeur  lymphatique  et 
opéré  comme  tel  (Lassus).  On  trouve  dans  la  Thèse  de  M.  Maisonneuve  plu- 
sieurs cas  d'erreurs  analogues,  sans  compter  celles  de  Lassus,  de  Pott,  de 
Lenoir.  On  l'a  pris  encore  pour  un  kyste  de  la  grande  lèvre  (Guersant),  peur  un 
l^>ôme  (Lûcke).  M.  Puech  rapporte  le  cas  curieux  où  chez  un  hermaphrodite 
l'ovaire  hernie  a  pu  être  pris  pour  un  testicule  (Rizzoli).  Ce  sont  de  ces  sin- 
gularités qu'il  faut  connaître,  mais  sur  lesquelles  on  ne  saurait  insister. 

Les  diverses  hernies  de  l'ovaire  qui  ont  été  observées  ont  été  minutieuse- 
ment décrites,  pour  la  plupart,  par  Velpeau,  sous  le  nom  d'ovarioncies.  Ce  sont 
les  suivantes  : 

1®  Ovarioncie  inguinale.  Le  plus  souvent  congénitale,  elle  serait  due, 
dans  ce  cas,  à  la  persistance  du  canal  de  Nuck.  C'est  encore  à  la  persistance 
de  ce  canal  que  Cruveilhier  a  cru  devoir  rapporter  les  cas  assez  nombreux  de 
hernie  inguinale  de  l'ovaire  qu'il  a  constatés  chez  de  vieilles  femmes.  Les 
bulletins  de  la  Société  anatomique  (1871 ,  etc.)  en  renferment  des  exemples. 
Des  faits  semblables  ont  été  soumis  autrefois  à  de  fréquentes  discussions. 
Velpeau,  se  fondant  sur  des  cas  qu'il  cite  et  dont  le  plus  significatif  est  emprunté 
à  Deneux,  pense  que  cette  hernie  peut  se  produire  accidentellement  en  dehors 
de  toute  malformation  et  de  tout  arrêt  de  développement.  Sur  70  cas  de  hernie 
inguinale  de  l'ovaire,  on  en  compte  54  congénitales  contre  16  accidentelles. 
La  hernie  accidentelle  se  reconnaîtrait  d'ailleurs,  outre  ses  conditions  étiologi- 
ques,  à  ce  qu'on  y  trouve  rarement  la  trompe  en  môme  temps  que  l'ovaire, 
tandis  que  l'ovaire  et  la  trompe  se  trouvent  toujours  ensemble  dans  la  hernie 
congénitale  (Puech).  Enfin,  et  toujours  selon  M.  Puech,  on  compte  un  nombre 


716  OVAIRE  (paxhologie). 

égal  de  hernies  unilatérales  et  de  bilatérales  ;  et  la  hernie  unilatérale  occupe 
le  plus  souvent  le  côté  gauche. 

Bien  souvent  aussi,  avec  cette  hernie,  se  rencontrent  diverses  anomalies  des 
organes  internes.  Puech,  qui  a  étudié  ces  faits,  relève  qu*on  a  rencontré  A  fois 
la  hernie  inguinale  de  Tovaire  coïncidant  avec  un  utérus  nnicome  ou  bicorne, 
15  fois  avec  Tapparence  hermaphrodite,  16  fois  avec  un  utérus  embryonnaire 
ou  même  sans  utérus  (Jaquet,  Lamm  et  Werth,  cités- par  le  docteur  Puech). 

Dans  un  cas  communiqué  par  Cazeaux  à  la  Société  biologique»  il  s'agissait 
d*uue  fiUc  de  vingt  et  un  ans  chez  laquelle,  les  deux  ovaires  oocopant  les  deux 
canaux  inguinaux,  l*examen  fait  par  la  vessie  et  par  le  rectum  révéla  Tabseott 
de  Tuténis.  J'ai  déjà  noté  la  fréquence  relative  des  cas  où  rhermaphrodisme 
se  complique  d*une  hernie  de  Tovaire.  Underhill  cité  par  M.  Puech  relève 
aussi  cette  particularité. 

Notons  encore  le  fait  de  Guersant,  qui  fut  observé  chez  une  enfant  de  trois  ans, 
et  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (1858).  Cette  enfant  présentait  deux 
tumeurs  inguinales  manifestement  herniaires,  solides,  la  gauche  réductible, 
la  droite  plus  volumineuse  et  douloureuse,  impossible  à  réduire  au  moins  dans 
son  entier.  Les  deux  ovaires  furent  trouvés  à  Tautopsie  dans  le  canal  inguinal, 
tous  deux  hypertrophiés  et  dégénérés,  d'aspect  encéphaloïde.  Le  vagin  se  ter- 
minait en  un  cul-de-sac  fermé  et  l'utérus  faisait  défaut.  Frank  Hamilton  et 
Terry,  qui  rapportent  12  observations  de  hernie  inguinale  de  Tovaire,  citent  des 
cas  analogues;  Meadows  et  Holmes  Coote  aussi. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  plus  spécialement  insisté  sur  la  persistance  du 
canal  de  Nuck  et  sur  la  voie  qu'il  offre  aux  hernies  de  l'ovaire,  nous  avons  à 
citer  Morgagni  et  l'auteur  de  l'article  Ovaire  du  Dict.  abrégé  de$  $e,  méd. 
D'autres  observations  de  hernie  inguinale  de  l'ovaire  ont  été  i^pportées  par 
Pott,  Chopart,  Lassus ,  Guersant,  Cazeaux,  Neboux ,  Deoeux ,  Lallemeot. 
E.  Bourdon,  Gruveilliier,  Courty,  Bylicke,  Scholler,  Puech,  etc.  C'est  sans  con- 
tredit et  de  beaucoup  la  plus  fréquente  des  hernies  de  l'oyaire. 

2**  Ovarioncie  crurale.  Beaucoup  moins  fréquente  que  la  précédente,  la 
hernie  crurale  de  Tovairc  se  rencontrerait  encore  assez  fréquemment,  au  dire 
de  Lassus.  Elle  serait  toujours  accidentelle,  selon  M.  Puech.  C'est  dans  une 
hernie  crurale  observée  à  la  Salpètrière  que  Murât  rapporte  avoir  vu  tout 
ensemble  les  ovaires,  les  trompes,  l'utérus,  une  partie  du  vagin  et  une  certaine 
portion  de  l'épiploon.  Citons  encore  à  l'appui  de  ces  faits  ceux  qui  ont  été 
rapportés  par  Tarira  et  Verdier,  par  M.  Cloquet,  par  M.  Courty  et  par  M.  Puech. 
Dans  le  cas  de  Cloquet,  avec  l'utérus,  les  trompes  et  les  ovaires  et  une  partie 
du  vagin,  la  hernie  comprenait  encore  une  portion  du  jéjunum. 

Edmond  Owen  a  rapporté  récemment  un  cas  de  hernie  étranglée  de  l'ondre 
dans  la  région  fémorale,  laquelle  fut  opérée  et  guérie. 

3*>  Ovarioncie  ischiatique.  Une  observation  due  à  Papen  (de  Gottingue),  une 
autre  de  Camper,  prouvent  assez  que  l'ovaire  peut  se  rencontrer  dans  une  hemic 
ischiatique.  Dans  le  fait  de  Papen,  il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante  ans.  ([ue 
l'on  avait  crue  être  atteinte  d'un  prolapsus  anal  et  qui  portait  en  réaUté  une 
hernie  ischiatiqiie  volumineuse,  dans  laquelle  se  trouvaient  une  grande  partie 
des  intestins,  ainsi  que  la  matrice,  l'ovaire  et  la  trompe,  qui  s'étaient  étranglés 
au  voisinage  de  l'anneau. 

4"*  Ovarioncie  ombilicale.  Camper  a  vu  sur  le  cadavre  d'une  femme 
l'ovaire  droit  sorli  çîit  Védv^svcvwve  ischiatique.  en   même  temps  que  l'ovaire 
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gauche  faisait  hernie  par  Tanneau  ombilical.  Ce  cas  est  rapporté  par  Portai.  Il 
est  évident  d*ailleurs  que  cette  hernie  ne  peut  avoir  lieu  que  quand  Tovaire 
déplacé  s*élève  dans  le  bassin  ;  par  exemple,  dans  les  cas  de  tumeur  de  l'ovaire 
ou  de  Tutérus,  en  cas  de  grossesse,  ou  encore  en  cas  d*ascite. 

5®  Ovarioncie  vaginale,  La  hernie  vaginale  de  Tovaire  peut  résulter  d*une 
exagération  de  ce  déplacement  que  nous  avons  vu  appartenir  à  Tovarite  et 
à  la  plupart  des  tumeurs  de  Tovaire  à  leur  début,  en  raison  duquel 
l'ovaire  descend  d*abord  dans  le  cul-de-sac  uléro-rectal  et  peut  arriver  par 
rallongement  graduel  de  ses  moyens  de  suspension  à  se  placer  entre  le 
yagin  et  le  rectum.  Tel  est  le  fait  rapporté  par  Duncan;  celui  de  Braun  cité 
par  M.  Puech;  tel  est  surtout  celui  qu*a  observé  M.  Boivin  et  dans  lequel  Tovaire 
était  descendu  dans  Texcavation  pelvienne,  poussant  devant  lui  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin,  au  point  que  le  calibre  de  ce  conduit  avait  presque  entiè- 
rement disparu,  Torifice  utéro-vaginal  se  trouvant  presque  inaccessible, 
appliqué  derrière  le  pubis.  Pour  permettre  un  semblable  déplacement  de 
l'ovaire  l'utérus  avait  dà  lui-même  subir  une  notable  rétroversion.  De  là  la 
compression  du  rectum  et  du  col  de  la  vessie  tout  à  la  fois,  et  tous  les  troubles 
qui  en  résultent. 

Dans  un  cas  où  l'ovaire  dégénéré  occupait  une  semblable  position.  Roux  fit 
une  incision  à  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  réussit  à  extraire  la  tumeur 
par  cette  voie.  Dans  un  cas  observé  par  Guersant,  chez  une  fille  de  onze  ans, 
l'ovaire  était  descendu  jusque  dans  la  grande  lèvre  gauche,  où  il  en  fit  l'ex- 
cision. L'opération  fut  malheureuse  à  tous  égards,  car  la  malade  mourut  trois 
jours  après  de  péritonite. 

J'ai  encore  à  rappeler  la  hernie  ovalaire  de  l'ovaire,  dont  Kiwisch  et 
Kœberlé  ont  rapporté  des  exemples,  mais  qui  n'offre  pas  de  caractères  spéciaux 
{vay.  art.  Hernies). 

Je  ne  saurais  décrire  comme  une  hernie  de  l'ovaire  les  faits  que  Velpeau 
en  rapproche  cependant,  sous  le  nom  d'ovarioncie  ventrale^  et  dans  lesquels 
l'ovaire  vint  faire  saillie  à  l'ouverture  d'une  plaie  accidentelle  ou  chirurgicale 
faite  à  l'abdomen.  Hurat  en  cite  plusieurs  cas.  Ils  n'ont  plus  le  même  intérêt 
aujourd'hui  que  l'on  pratique  sérieusement  Tovariotomie.  Ainsi  Ruysch  a  vu 
l'ovaire  venir  se  hernier  par  une  incision  faite  à  l'hypogastre,  pour  ouvrir  un 
abcès  iliaque.  Stein  et  Lauverjat  ont  vu  de  leur  côté  l'ovaire  faire  saillie  à 
travers  l'incision  pratiquée  pour  exécuter  une  opération  césarienne. 

Le  pronostic  de  la  hernie  de  l'ovaire  est  toujours  sérieux.  Au  point  de  vue  de 
la  fécondité  de  la  femme  d  abord,  il  est  certain  que  cette  infirmité  gêne  la  con- 
ception et  la  rend  plus  difficile  ;  la  grossesse  est  plus  laborieuse,  l'avortement 
plus  facile,  et  il  est  probable  que  les  présentations  vicieuse  sont  plus  de  chances 
de  se  produire  (Puech).  Toutefois  la  stérilité  est  loin  d'être  fatale,  ainsi  que 
le  prouvent  les  observations  de  Handy,  de  Beigel  et  de  Jones  Makeig  ;  et  tout 
peut  encore  s'accomplir  sans  difficulté  (Widerstein,  Olshausen,  Rizzoli»  etc.). 

La  hernie  de  l'ovaire  expose-t-elle  les  sujets  à  contracter  une  grossesse  extra- 
utérine?  M.  Puech,  qui  discute  sérieusement  cette  question,  ne  se  prononce  pas 
positivement  à  son  sujet,  et  oppose  à  l'affirmation  de  Balling  et  de  Widerstein 
l'opposition  d'Olshausen. 

Une  autre  question  est  celle  de  savoir  si  l'ovaire  déplacé  est  plus  exposé  aux 
inflammations  et  aux  dégénérescences.  On  doit  y  répondre  par  l'affirmative, 
sans  pouvoir  préciser  dans  quelle  mesure  agit  cette  prédisposition. 
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Faut-il  traiter  la  hernie  de  Tovaire? — Oui  certainement;  et  cela  à  cause  des 
symptômes  douloureux  dont  elle  s*accompagne  souvent,  à  caui^e  des  complica- 
tions dangereuses  auxquelles  elle  expose  les  sujets,  enfin  à  cause  des  consé- 
quences qu'elle  peut  avoir  sur  Tovaire  lui-même  et  de  celles  que  Je  viens  de 
dire,  au  sujet  du  pronostic. 

La  hernie  est-elle  réductible?  —  11  faut  s*cmpre8ser  de  la  réduire  en  effet 
et  de  la  maintenir  réduite  au  moyen  d'un  bandage,  comme  toute  autre  hernie. 
Neboux,  Muller,  Krieger,  conseillent  fortement  d*opërer  la  réduction  de  la 
hernie.  Les  bandages  ne  devront  pas  être  conseillés  sans  nécessité,  s*ils  sont 
insuffisants  h  maintenir  réduite  la  hernie,  parce  que  la  compression  qu'ils 
exercent  alors  sur  Tovaire  peut  en  provoquer  Tatrophie. 

Quand  la  hernie  est  irréductible,  il  faut  se  borner  à  prévenir  et  à  combattre 
les  accidents  congestifs  dont  Tovaire  est  le  siège  aux  périodes  d'activité  mens- 
truelle. Les  moyens  à  mettre  en  œuvre  dans  ce  but  seront  passés  en  revue 
à  propos  du  traitement  de  l'ovarite  et  de  la  congestion  de  Tovaire.  C*est  dans 
ces  cas  que  Deneux  conseille  l'extirpation. 

S'il  survient  des  phénomènes  d'éti^anglement,  le  traitement  antipfalogistiqoe 
devra  être  plus  énergique  encore.  Le  décubitus  dorsal,  les  émissions  sanguines 
locales,  les  applications  calmantes  et  résolutives,  en  formeront  les  principaux 
agents. 

L'opération,  quand  elle  sera  jugée  indispensable,  sera  pratiquée  cônune  il 
est  dit  à  propos  de  l'étranglement  dans  les  liernies.  Une  particularité  se  pré- 
sente toutefois,  relative  à  l'état  d'intégrité  ou  de  maladie  de  l'ovaire,  à  la  possi- 
bilité ou  à  l'impossibilité  où  on  se  trouve  de  le  réduire.  L'ovaire  est-il  sain  et 
réductible ,  il  faut  Je  réduire.  Est-il  malade,  atteint  de  dégénéi*escence  et 
surtout  de  kystes,  ce  qui  se  présente  fréquemment,  l'extirpation  est]  aulo- 
risëc  et  préférable  à  la  réduction,  quand  même  celle-ci  serait  des  plus  faciles, 
rablatioii  de  l'ovaire  hernie  étant  de  beaucoup  moins  dangereuse  pour  la  malade 
que  l'ovariotomie,.  Enfin  dans  le  cas  où  l'ovaire  mis  à  nu  par  l'opération 
est  sain,  mais  irréductible,  Lassus  conseille  de  débrider  l'anneau  et  de 
panser  à  plat  et,  une  fois  la  cicatrisation  obtenue,  de  maintenir  les  choses 
en  l'état,  au  moyen  d'une  douce  compression,  laquelle  aurait  pour  but,  sinoo 
la  réduction  entière  de  l'ovaire,  au  moins  son  immobilisation ,  et  aussi  la 
préservation  d'une  hernie  plus  grave  et  plus  étendue,  M.  Maisonncuve  n'hésite 
pas  non  plus  à  conseiller  le  débridement  dans  ce  cas,  tandis  que  Morel 
croit  à  l'efOcacilc  de  la  compression  soutenue  pour  obtenir  une  rédadion 
consécutive.  La  hardiesse  justifiée  des  opérateurs  d'aujourd'hui  doit  faire 
modifier  celte  réserve  (voij.  Ovariotomie).  Toutefois  les  chiffres  recueillis 
jusqu'ici  sont  faits  pour  la  motiver  encore,  C4jr  sur  M  cas  d'extirpation  qui' 
a  relevés  Puech  compte  6  cas  de  mort.  Inutile  d'ajouter  que  les  indicatioas 
de  l'extirpation  deviennent  plus  nettes  ,  sinon  plus  urgentes,  quan<i 
l'ovaire  hernie  est  en  plus  dégénéré.  Tel  fut  le  cas  de  Rheinstadler,  dans 
lequel  l'extirpation  fut  motivée  par  la  présence  dans  l'ovaire  d'un  angio- 
saicome. 

UiuLiOGRApHiE.  —  Dalin.  L'art  de  gunir  les  hernies,  1768.  —  Ballerat.  Thr  Amer.  Joum. 
of  Med.  Se,  1877;  Arch,  de  tocologie,  1878;  et  Arch.  gén,  de  méd.,  1878.  —  Balusc  In 
Mendel's  GeschleclUskrank,  des  Weîb.  Gœlling.,  1856.  —  Baraduc.  Cas  de  double  prolapsus 
de  rovaire  chez  une  hémianeslhési(^ue.  In  Soc.  de  bioL,  1882.  —  Darnes.  Loc.  cit.,  et 
Brit.  Med.  Journ.^  Jaw.   \%V>,1.  —  Vi^ç.^.  Encyc/,    Wœrlerb,   d,   med.    Wissensch.  Berlin, 
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TsEDro.  Traité  des  hernies,  1840.  —  VS'ertb.  Hernies  de  Vovaire,  In  Arch.  f.  Gynœk», 

t.  m.  —  West.  Hernie  de]  Vovaire,  In  Maladie  des  femmes.  —  Wibauxb.  Thèse  de  Paris, 

1874.  F. 

III.  Apoplexie  de  l'oyaire.  L*éléinentvasculaire  entre  dans  la  constilution  de 
ToTaire  pour  une  part  fort  importante  :  d'un  autre  côté,  les  vaisseaux  de  cet 
organe  sont  le  siège  de  (luxions  physiologiques  considérables,  sans  compter 
celles  qui  résultent  des  conditions  pathologiques  :  il  n*en  faut  pas  davantage 
pour  comprendre  que  Tovaire  soit  fréquemment  le  siège  d*hémorrhagies.  Et 
oependani  cet  état  pathologique  a  été  peu  étudié;  bien  que  Horgagni  en  ait 
signalé  quelques  exemples,  et  à  part  la  monographie  de  Puech,  Thémorrhagie 
de  Towre  ne  se  trouve  guère  consignée  dans  les  auteurs  de  gynécologie  qu*à 
litre  d'accident  secondaire,  souvent  confondue  avec  Thématocèle  pelvienne,  avec 
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le  cancer  hématode,  avec  les  kystes  sanguins,  ou  même  avec  la  dusse  mâanose 
(Andral,  Compend.  de  méd,). 

On  a  pensé  jadis  que  rhématome  de  Tovaire  se  produisait  physiologiquemcnt 
à  chaque  époque  cataméniale  et  résultait  de  la  petite  hémorrhagie  qui  accompagne 
la  rupture  de  Tovisac  à  chaque  ponte  ovarienne.  Le  corps  jaune  était  alors 
considéré  par  les  anatomistes  comme  le  résidu  de  ces  petits  foyers  bémorrha- 
giques.  Des  recherches  de  H.  Gh.  Robin  et  de  celles  toutes  récentes  de  M.  de 
Sinéty  il  résulte  que  telle  n*est  pas  la  composition  du  corps  jaune.  Celui-ci 
doit  son  nom  aux  granulations  plus  ou  moins  colorées  qui  se  trouvent  dans  ses 
cellules;  et  ces  cellules  ne  seraient  autres  que  des  cellules  lymphatiques  plus 
ou  moins  augmentées  de  volume  (voy.  Physiologie  de  Vovaire), 

M.  Puech  admet  cependant  qu*il  y  a  une  hémorrhagie  vésiculaire  physiologique 
qui  constitue  pour  ainsi  dire  le  premier  et  le  plus  simple  degré  de  la  lésion 
qui  nous  occupe  ici;  il  cite  à  Tappui  trois  observations,  ainsi  qu^un  cas  de 
Duplay  dans  lequel  les  deux  ovaires  furent  trouvés  porteurs  de  foyers  apoplec- 
tiques de  différents  âges  et  de  différents  degrés,  marquant  pour  ainsi  dire  fat 
transition  de  Thémorrhagie  physiologique  à  Tapoplexie  véritable.  Ce  cas  appar- 
tenait d'ailleurs  à  une  femme  morte  phthisique  à  quarante-trois  ans  et  cbes 
laquelle  Tutérus  et  les  trompes  étaient  oblitérés. 

Le  travail  d*atrophie  normale  et  progressive  qui  se  produit  à  la  surface  de 
ro\'isac  au  moment  de  Tovulalion  ne  donne  que  rarement  lieu  à  rhémorrfaagie. 
Celle-ci  peut-être  fort  réduite  et  même  elle  peut  manquer  totalement.  De  là,  U 
rareté  relative  des  foyers  sanguins  dans  les  vésicules  superficielles  de  Tondre  et 
la  part  relativement  rai*e  que  prend  à  la  formation  de  rhématocèlc  pelvienne 
rhémorrhagie  de  Tovaire. 

Ces  foyers  superficiels  peuvent  encore  se  produire  dans  les  néo-niembraues 
qui  résultent  de  la  périovarile  primitive  ou  secondaire. 

Dans  une  autopsie  faite  à  lu  suite  d*un  décès  par  empoisonnement,  Edward 
Slanlen  a  pu  voir  l'ovaire  avec  ses  follicules  développes  et  pi-ès  de  se  rompre: 
et  autour  d'un  œuf,  développé  lui-même  comme  un  noyau  de  cerise,  le  sang 
épanché  dans  une  certaine  zone  et  Tovaii  c  tout  entier  dans  un  état  de  congestion 
caractérisée. 

Pour  ne  pas  s'exposer  à  confondre  rhémorrhagie  vésiculaire  morbide  avec 
rhémorrha«;ie  vésiculaire  physiologi(jue,  il  faut  se  rappeler  que  la  première 
afl'ectc  en  général  5,  6  et  même  iO  vésicules,  tandis  que  la  seconde  n'en  intéresse 
que  i  ou  2  ;  de  plus,  rhémorrhagie  morbide  ne  serait  pas  précédée  de  déchi- 
rures ni  suivie  de  corps  jaunes  (Puech).  11  ne  faudrait  pas  confondre  non  plus 
cette  lésion  avec  des  varices  du  plexus  utéro-ovarien  {voy.  Richet,  Anat.  m^.- 
chirurg.)y  ainsi  que  paraît  Tavoir  fait  Mme  Lachapelle  dans  le  fait  cité  par  elle. 

La  seconde  forme  ou  le  second  degré  de  l'hémorrhagie  ovarienne  serait  constitué, 
selon  M.  Puech,  p:ir  l'hémorrhagie  vésiculaire  qui  se  fait  en  dehors  des  époques 
menstruelles  et  chez  la  femme  dans  la  force  de  l'âge.  On  en  trouve  des  exemples 
dans  le  livre  de  Mme  Boivin  et  Dugès,  et  dans  les  études  de  M.  Robin.  Puecli 
cite  le  cas  d'une  fille  publique  de  vingt-deux  ans,  morte  de  pneumonie  double, 
chez  laquelle  il  constata  cette  lésion.  Ces  hémorrhagies  purement  intra-vésico- 
laires  ne  sont  pas  précédées  de  déchirures,  et  elles  ne  sont  pas  suivies  de  corps 
jaunes  ;  elles  se  résorbent  rapidement  et  le  sang  épanché  disparaît  après  avoir 
subi  la  coagulation  et  les  transformations  successives  qu'entraîne  la  résorption 
du  caillot  sanguin. 
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Ces  hémoiThagies  occupent  aussi  bien  les  vésicules  profondes  que  les  vésicules 
superficielles  de  Tovaire;  elles  peuvent  occuper  jusqu*à  5  et  même  jusqu'à  10 
de  ces  vésicules,  mais  elles  n'entraînent  pas  leur  rupture. 

Le  mécanisme  «de  ces  apoplexies  ovariennes  a  été  singulièrement  élucidé  par 
cette  théorie  de  Bischolf,  reprise  et  développée  par  M.  Gallard  :  cet  auteur 
suppose  que  Tovule,  situé  parfois  trop  profondément  dans  le  tissu  de  lovaire, 
n*est  pas  amené  à  la  surface  par  le  travail  de  congestion  et  de  sécrétion  qui  se 
passe  dans  Tovisac  au  moment  de  la  menstruation  ;  lovule  mûrissant  néanmoins 
ne  tarde  pas  à  se  transformer  en  un  véritable  kyste  sanguin.  Ces  kystes  sanguins 
et  leur  point  de  départ  ont  encore  été  bien  étudiés  par  M.  Ch.  Robin  devant  la 
Société  de  biologie.  11  nous  faut  ajouter  à  ces  faits  et  comme  marquant  la  tran- 
sition de  la  deuxième  à  la  troisième  forme  celui  que  M.  Besnier  a  présenté  à  la 
Société  anatomique,  et  dans  lequel  une  hématocèle  s*était  formée  dans  le  tissu 
même  de  Tovaire,  sous  la  dépendance  de  révolution  d*unc  vésicule  de  de  Graaf, 
par  le  fait  d*une  ponte  spontanée  irrégulière,  et  d*une  façon  identique  à  la 
formation  des  grossesses  ovariennes  sans  que  d'ailleurs  il  y  ait  eu  conception.  La 
trompe  elle-même  a  pu  être  le  siège  d'un  foyer  apoplectique,  ainsi  que  cela  a 
été  prouvé  par  le  fait  que  H.  Fauvel  a  observé  et  qu*il  a  communiqué  à  la 
Société  médicale  d'observation  ;  et  dans  le  cas  de  M.  Laboulbène  les  deux  trompes 
étaient  distendues  par  un  caillot  sanguin  en  même  temps  qu'il  existait  dans 
ToTaire  droit  un  caillot  du  volume  d'une  noix. 

-  Enfin  à  côté  de  ces  hémorrhagies  folliculaires  il  y  a  les  hémorrhagies 
parencfaymateuses  (de  Sioéty);  c'est  la  troisième  forme  des  hémorrhagies 
ovariennes  (Puech).  On  trouve  dans  ce  cas  des  foyers  sanguins  plus  ou  moins 
étendus,  ayant  détruit  et  les  vésicules  et  le  stroma  lui-même;  ou  bien  le 
sang  s'est  infiltré  à  travers  les  éléments  de  ce  stroma.  C'est  là  vraiment  la 
maladie  qu'on  doit  appeler  du  nom  d'apoplexie  de  Tovaire.  M.  Puech,  qui  a  si 
bien  étudié  l'apoplexie  ovarienne,  fait  observer  que  dans  la  moitié  des  obser- 
vations d'hématocèle  pelvienne  on  constate  en  même  temps  une  lésion  de 
Tovaire;  H.  Hathews  Duncan  n'a  pas  méconnu  non  plus  le  rôle  de  l'ovaire  dans 
la  production  de  l'hématocèle,  non  plus  que  Snow  Beck,  dans  son  étude  des 
causes  de  l'hématocèle. 

Gallard  fait  observer  que  jamais  dans  l'hématocèle  périutérine  les  ovaires 
ne  sont  véritablement  sains.  Indépendamment  des  lésions  péritonitiques  que 
Ton  constate  autour  d'eux,  on  trouve  toujours  que  l'un  d'eux  au  moins,  sinon 
tout  deux,  est  fortement  congestionné  et  affecte  des  rapports  intimes  avec  la 
collection  sanguine.  Parfois  l'ovaire  est  pour  ainsi  dire  détruit  et  ne  se  peut 
retrouver  au  milieu  de  la  masse  des  caillots  et  des  produits  plastiques.  Dans 
le  cas  de  M.  Laugier  les  ovaires  étaient  creusés  de  cavités  pleines  de  caillots  et 
en  communication  directe  avec  le  foyer  de  Thématocèle.  On  a  trouvé  encore 
dans  le  foyer  sanguin  des  fœtus  des  œufs  entiers  avec  leurs  membranes,  ou  des 
embryons  plus  ou  moins  altérés  (Gallard),  ce  qui  ne  permet  pas  de  doute  sur 
Torigine  ovarique  d'un  semblable  foyer. 

Un  cas  présenté  par  M.  Beverdin  à  la  Société  anatomique  (1868)  offrait,  en 
même  temps  que  des  phlébolithes,  une  hypertrophie  des  veines  de  l'ovaire  et 
de  l'utérus,  bien  susceptible  de  prédisposer  à  l'hémorrhagie,  sinon  de  la  déter- 
miner. C'est  cette  lésion  qui  d'ailleurs  avait  été  étudiée  dans  sa  thèse  par  le 
docteur  Devalz  (1858)  sous  le  nom  de  varicocèle  ovarien.  Tels  sont  encore  lem 
faits  de  varices  de  l'ovaire  rapportés  par  Mme  Lachapelle. 
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Enfin  rhémorrhagie  interstitielle  peut  encore  résulter  d  oblitérations  raneuses, 
qu'on  a  pu  observer,  môme  chez  le  nouveau-né  (de  Sinéty). 

La  torsion  du  |édicule  de  Tovaire  sain  ou  altéré  est  souvent  une  cause 
d'hémorrhagie  qui  se  produit  dans  Tovaire  ou  dans  ses  tumeurs  (Daonien). 

C'est  surtout  dans  le  cours  des  maladies  générales  graves  que  Ton  rencontre 
i'hémorrhagie  interstitielle  de  l'ovaire  (de  Sinéty).  Tels  sont  le  purpura,  k 
scorbut,  le  typhus,  la  variole,  la  scarlatine  et  l;i  rougeoleelle-méme.  Stoll  rapporte 
un  cas  dans  lequel  les  ovaires  furent  trouvés  remplis  d'i!n  sang  noir,  apoplec- 
tiques, en  un  mot,  chez  une  fille  de  vingt  ans,  qui  venait  de  mourir  d'une  fièvre 
pétéchiale. 

Il  nous  faut  encore  noter  ici  les  hémorrhagies  qui  se  produisent  à  It 
surface  de  l'ovaire,  dans  les  néo-membranes  qui  résultent  d'une  ovirite 
péritonéale  antérieure.  C'est  encore  un  mécanisme  palhogénique  qui  explique 
Tune  des  relations  qui  se  voient  entre  l'ovarite  et  l'apoplexie  de  l'ovaire. 
Enfin,  à  côté  des  kystes  qui  résultent  de  l'apoplexie,  il  faut  relever  encoce 
les  hémorrhagies  intra-kystiques  et  stcondaires  aux  kystes,  telles,  par  exemple, 
que  le  cas  rapporté  dans  la  thèse  du  docteur  Thaere,  dans  lequd  od 
trouva,  dans  l'ovaire  droit,  un  caillot  sanguin  nageant  dans  la  sérosité  d'une 
poche  kystique. 

L'ovarite  à  son  tour  n'est  pas  seulement  la  conséquence  de  Tapoplexie  de 
l'ovaire,  il  semble  aussi  qu'elle  ait  dans  quelques  cas  contribué  à  préparer 
cette  maladie.  Tels  sont  les  cas  que  l'on  a  appelés  du  nom  d'ovarite  liémonlia- 
gique  (M.  Chéreau,  Ilirtz).  Bamet,  s'appuyant  en  ceci  de  l'observation  de  ScaDSoni, 
pense  que  la  friabilité  de  tissu  qui  résulte  de  Toophorite  chronique  est  une 
des  causes  les  plus  importantes  de  ces  hémorrhagies. 

Le  volume  que  peut  atteindre  l'ovaire  apoplectique  varie  depuis  une  légère 
augnieutation  du  volume  normal  jusqu'à  celui  d'un  œuf  et  même  jusqu'à  celui 
d'une  tète  de  fœtus,  ainsi  qu'il  fut  établi  dans  un  cas  rapporté  par  Léopold; 
mais  il  est  ordinaire  de  le  voir  varier  entre  le  volume  d'une  noix  et  celui  d'un 
œuf  (de  Sinély).  Saundcrs  cite  le  cas  d*une  hématocèle  ovarienne  qui,  par  son 
volume,  ayant  comprimé  l'intestin,  entraîna  la  mort  par  obstruction.  Ce  volume 
peut  encore  cire  accru  par  un  certain  degrc  d'inflammation  qui  se  déclare 
presque  toujours  dans  les  points  a  voisinants  de  cet  organe.  Le  sang  lui-même 
se  transforme  peu  à  peu  et  sa  présence  peut  donner  Heu  à  une  production  k}5- 
tique  simple  ou  nuiltiloculaire;  dans  les  cavités  de  ces  kystes  on  trouve  ou  bien 
du  sang  pur,  ou  bien  de  la  sérosité  teintée  dliématine,  ou  enfin  de  la  sérosité 
pure,  selon  l'Age  du  produit.  Eu  cas  de  foyer,  on  trouve  de  même  les  stratifi- 
cations fibrincuscs,  les  cristaux  d'hématoïdine,  les  débris  pigmentaires  (de 
Sinély),  et  la  sérosité  qui  résulle  de  tous  les  épanchements  de  sang  en  cavité 
close  accidentelle.  Andral  a  décrit  ces  diverses  transformations  du  sani;  épanché 
dans  Tovaire;  il  est  des  cas  où  le  foyer  s'enflamme,  s'abcède  même,  et  avec  de 
l'ovarite  on  rencontre  au  voisinage  de  Tliémorrhagie,  ou  dans  son  foyer  même, 
un  ou  deux  abcès  hématiqucs. 

Partbis  enfin  l'ovaire  est  totalement  transformé  en  un  foyer  sanguiu  que 
limite  seule  la  coque  fibreuse  qui  enveloppe  cet  organe.  Le  fait  a  été  constaté 
par  Léger,  dans  un  cas  qu'il  a  présenté  à  la  Société  anatomique  (1876).  Un  cancer 
hématode  a  pu  être  regardé  comme  l'origine  d  une  semblable  altération,  dans 
un  cas  rapporté  par  M.  Gallard  ;  llooper  semble  avoir  confondu  ces  faits  dans 
une  seule  descripùou. 
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Dans  les  cjis  où  le  foyer  sanguin  nétait  pas  assez  profond^  comme  dans  ceux 
où  il  8*est  développé  outre  mesure,  on  trouve  quelquefois  que  le  foyer  s*est 
ouvert  dans  le  péritoine;  il  en  résulte  alors  une  hématocèle  pelvienne.  Plus 
souvent  encore  on  constate,  en  pareil  cas,  une  péritonite  suraiguë,  simple  ou 
compliquée,  dont. les  lésions  varient  suivant  la  proportion  de  Thémorrhagie  qui 
Ja  provoque  et  selon  la  période  à  laquelle  la  mort  est  arrivée. 

Tel  fut  le  cas  présenté  par  M.  le  docteur  Caresme  à  la  Société  anatomique 
(1864)  et  dans  lequel  paraissaient  s*être  produits  successivement  :  i<>  une 
apoplexie  de  lovaire  droit;  2^  une  hématocèle  enkystée  rétro-utérine  et  5®,  par- 
suite  de  la  rupture  de  cette  poche,  un  épanchement  sanguin  du  péritoine. 
Citons  enfin  l'observation  si  nette  de  H.  Puech,  dans  laquelle  une  femme  de 
Tingtrhuit  ans,  prise  de  péritonite  trois  jours  après  la  cessation  de  ses  règles, 
meurt  au  bout  de  trois  jours  et  permet  de  constater  sur  son  ovaire  droit,  du 
voliune  d*unc  petite  pomme,  les  traces  d'une  déchirui*e,  et  dans  le  péritoine 
la  présence  d'un  épanchement  sanguin  occasionné  par  cette  apoplexie.  Drecy, 
cité  par  le  même  auteur,  rapporte  un  fait  tout  analogue. 

Lorsque  le  kyste  se  rompt  du  côté  du  péritoine,  l'hémorrhagie  peut  être 
mortelle  par  elle-même  ou  susciter  une  péritonite,  comme  dans  le  fait  de 
Scanzoni.  Cette  péritonite,  mortelle  dans  la  plupart  des  cas,  pourra  dans  d'autres 
cas  servir  à  Penkystement  du  sang  extravasé.  Le  kyste  i)eut  encore  se  rompre 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  et  le  sang  former  une  tumeur  sanguine 
en  dehors  de  la  cavité  séreuse. 

L'hémorrhagie  de  l'ovaire  est  souvent  une  affection  secondaire;  sur  14  cas 
rappelles  par  Puech,  dans  7  cas  on  signale  une  lésion  de  l'ovaire;  parfois 
même  on  ne  peut  retrouver  cet  organe  qui  semble  avoir  été  détruit  (Denonvillers, 
Fleuriot,  Prost,  Yoillemier,  Heurtans,  in  th.  de  Voisin).  Dans  le  cas  de  Caresme 
Papoplexie  coïncidait  avec  deux  abcès  de  l'ovaire  gauche  et  un  troisième  qui 
s'était  développé  au  voisinage  de  l'orifice  utérin  de  la  trompe  droite.  Il  semble 
bien  que  le  processus  con^estif  qui  avait  abouti  d'un  côté  à  l'inflammation  et  à 
la  suppuration  était  le  même  qui  du  côte'  opposé  avait  abouti  à  l'hémorrhagie. 
Dans  un  autre  cas,  communiqué  par  H.  Paquet  (1864),  on  trouvait,  en 
même  temps  qu'un  kyste  hématique  des  deux  ovaires,  des  tubercules  dans 
Tovaire  droit  et  dans  les  poumons.  Dans  le  cas  rapporté  par  M.  Luton,  l'hémor- 
rhagie de  l'ovaire  bientôt  compliquée  d'une  rupture  et  d'une  péritonite  mortelle 
avait  succédé  à  une  ulcération  du  col  utérin. 

Quant  à  l'influence  de  la  grossesse,  elle  est  admise  comme  positive  par 
plusieurs  auteurs  compétents  (Dance,  Mme  Lachapelle,  M.  Richet).  Peut-être, 
au  début  de  la  grossesse,  les  femmes  sont-elles  plus  exposées  à  l'apoplexie  de 
l'ovaire,  comme  elles  le  sont  d'ailleurs  par  le  fait  de  toute  suppression  mens- 
truelle, quelle  qu'en  soit  la  cause:  refroidissement  brusque,  excitation  génésique, 
torsion  de  l'ovaire.  Plus  tard,  la  modification  que  subit  l'ovaire  au  contact  de 
l'utérus  gravide,  Tétat  d'anémie  dans  lequel  il  se  trouve,  ne  peuvent  que  mettre 
cet  organe  à  l'abri  des  congestions  et  des  hémorrhagies.  Ainsi  est-ce  dans  l'état 
de  vacuité  de  l'utérus,  et  dans  l'âge  adulte,  que  l'on  a  surtout  occasion  de 
rencontrer  l'hémorrhagie  de  l'ovaire.  L'hémophilie  doit  encore  être  notée  parmi 
les  conditions  étiologiques  de  cet  accident. 

L'observation  de  Paquet  où  les  deux  ovaires  étaient  transformés  en  kystes 
hématiques  chez  une  enfant  de  quatorze  ans  semble  permettre  d'établir  que 
oette  l^ion  peut  se  rapporter  parfois  à  des  excès  prématurés. 

MOT.  SIC.  r  s.  XVIII.  U 
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La  rareté  des  faits  recueillis  jusqu'ici,  la  rareté  surtout  des  faits  simples  el 
authentiques,  justiâe  encore  beaucoup  de  réserve,  au  sujet  de  la  patho^ie  et 
des  caractères  de  Tapoplexie  de  Tovaire.  Cette  réserve  est  surtout  commaudée 
par  les  faits  que  rapportent  Bonnet,  Vésale  et  Lieutaud,  et,  sans  remonter  si 
haut,  on  peut  se  convaincre  de  ces  difficultés  en  lisant  le  mémoire  si  remar- 
quable de  Léopold  sur  ce  sujet  ;  ceux  qu*il  emprunte  surtout  à  Scanzoni  et  & 
Hôringont  été  contestés;  et  Horder,  Moldenhauer  et  Langerhans,  les  regardent 
volontiers  comme  attribuables  à  Fovarite  plutôt  qu'à  l'apoplexie  de  l'ovaire. 

Les  caractères  que  j'ai  attribués  aux  maladies  de  l'ovaire  en  général  et  ï 
Tovarite  doivent  se  retrouver  dans  la  symptomatologie  de  l'apoplexie  de 
Tovairo.  11  me  serait  impossible  de  rien  ajouter  de  préds  à  ce  que  je  vais  dir& 
des  signes  du  premier  degré  de  Tovarite  ou  de  la  congestion  de  l'ovaire  (wf. 
ci-dessous).  Ajoutons  cependant  que,  dans  un  cas,  H.  Puech  a  cru  percevoir  lu 
toucher  la  crépitation  dite  boule  de  neige,  qui  résulterait  de  la  présence  des 
caillots  plus  ou  moins  fibrineux  dans  le  foyer  apoplectique. 

Ce  sont  d'ailleurs  les  conditions  au  milieu  desquelles  l'accident  s'est  produit, 
plus  que  les  circonstances  inhérentes  à  l'accident  en  lui-même,  qui  permeltroot 
de  faire  le  diagnostic  de  l'apoplexie  de  l'ovaire.  Ce  diagnostic  sans  doute  est 
souvent  impossible.  On  sera  cependant  disposé  à  reconnaître  une  apoplexie  de 
l'ovaire,  en  présence  d'une  tumeur  ovoïde,  petite,  arrondie,  mobile,  paraissant 
pendant  les  règles  et  disparaissant  ensuite  sous  l'influence  du  repos  (de  Sinétj). 
Quand  on  aura  pu  établir  que  la  tumeur  occupe  réellement  l'ovaire,  qu'elle 
s'est  formée  brusquement,  au  moment  des  règles  le  plus  souvent,  qu'elle  est 
nettement  limitée,  arrondie,  et  qu'elle  a  conservé  toute  sa  mobilité,  on  aura 
tous  les  éléments  du  diagnostic.  L'hématocèle  pelvienne  s'en  distinguera  par 
son  volume,  sa  fixité,  sa  douleur  plus  vive  et  son  siège  souvent  plus  élevé. 
Quant  à  rhcmorrhagie  de  la  trompe,  c'est  encore  aux  signes  physiques  (|u'il 
faut  en  demander  la  distinction  et  surtout  au  toucher  rectal. 

Le  traitement  de  Tapoplexie  de  l'ovaire,  d'ailleurs  peu  cfûcace  (Puech),  se 
ressent  de  ces  incertitudes.  Ce  sera  celui  de  toutes  les  hémorrhagies  pelviennes 
dans  lesquelles  deux  indications  dominantes  se  présentent  :  \^  limiter  la  perte 
sanguine  autant  qu'il  est  possible;  2*^  prévenir  ou  combattre  les  complications 
péritonitiques.  C'est  en  définitive,  à  peu  de  chose  près,  le  traitement  de  U 
congestion  de  l'ovaire. 
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ûMd  Gaz,,  1874.  —  ScARZon.  Loe,  cit.  ;  fait  d'apoplexie  ovarigue  con$taU  à  VautopHe.  — 
Ed.  Simon.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1859.  —  De  Sihétt.  Loc.  cit.  —  Edwaed  Stasi.».  Med, 
Chir.  Tramact.,  1820.  —  Stou.  Raiio  med„  1777.  —  Tilerb.  Thèse  de  Paris,  1839.  — 
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IV.  NévRALGiB  DE  L*ovAiRB.  C'est,  au  dire  de  Hirtz,  le  proresseur  Stoitz, 
qui  a  donné  le  nom  d'oophoralgie  à  la  névralgie  de  Tovaire.  C'est  aussi  le  nom 
sous  lequel  R.  Bames décrit  cette  maladie,  tandis  que  F.  Churchill,  la  rappro- 
chant de  celle  que  l'on  attribue  au  testicule,  sous  le  nom  de  testicule  irritable^ 
z  étudié  la  névralgie  de  Tovaire  sous  le  nom  d'irritation  ovarienne.  Le  mot 
d*ovarie  lui  a  été  appliqué,  notamment  par  le  professeur  Charcot,  dans  ses  re- 
cherches sur  l'hystérie.  Enfin  on  Ta  appelée  encore  du  nom  d'ovaralyie. 

Dn  organe  aussi  importantque  l'ovaire  devait  nécessairement  avoir  sa  névralgie, 
et  c'est  ce  que  Piorry  avait  entrevu.  Ce  n'est  que  chez  les  auteurs  les  plus 
modernes  que  cette  maladie  est  réellement  décrite.  Bames  se  garde  bien  de 
remettre,  et  Churcliill  s'applique  à  la  séparer  de  i'ovarite  subaiguê,  sous  le 
titre  de  laquelle  Tilt,  parait  l'avoir  confondue. 

Symptômes.  Cette  maladie  se  montre  eu  général  chez  les  femmes  d'un 
tempérament  nerveux  et  qui  ont  eu  déjà  des  accidents  appajrtenant  au  nervo- 
sisme.  Elle  se  traduit  aussitôt  par  une  douleur  locale,  qui  rappelle  beaucoup, 
pour  le  siège  et  pour  les  autres  caractères,  la  douleur  du  dâliut  de  I'ovarite. 
Cest  surtout  à  gauche  qu'on  l'observe,  ce  que  Simpson  attribue  au  voisinage  du 
rectum,  et  ce  qui  est  le  caractère  de  beaucoup  de  douleurs  névralgiques  exté- 
rieures et  viscérales;  cette  douleur,  très-aiguë  en  général,  se  prolonge  dans  le 
sens  du  psoas  ou  s'irradie  vers  les  plexus  rénaux  ou  hépatiques  (Hirtz).  Parfois 
elle  s'accompagne  de  troubles  dans  l'émission  des  urines,  laquelle  peut  devenir 
difGcile  et  douloureuse. 

Cette  douleur  est  tout  d'abord  très-brusque  dans  son  apparition,  sujette  à 
disparaître  tout  d'un  coup  pour  revenir  de  même,  paroxystique  à  tout  le  moins. 
Si  la  femme  est  prise  de  cette  douleur  pendant  la  marche,  elle  est  forcée  de 
s'arrêter  et  même  de  se  courber  fortement  en  avant.  Le  fait  est  que  les  mouve- 
ments exaspèrent  cette  douleur,  tandis  qu'une  compression  franche  et  suflîsantc 
la  soulage;  il  en  est  de  même  des  applications  chaudes  que  l'on  fait  sur  la 
région  douloureuse.  Les  accès  de  la  douleur  peuvent  se  manifester  spontané- 
ment ou  être  rappela  par  des  conditions  accidentelles  ;  parfois  enfin  ils  alter- 
nent avec  d'autres  manifestations  névrosiques,  ou  même  avec  de  véritables 
attaques  d'hystérie. 

Dans  quelques  cas,  ce  n'est  pas  une  douleur  aiguë  que  ressent  la  malade, 
mais  une  tension  pénible  ou  un  poids  plus  que  gênant.  Le  plus  souvent  ces  sen- 
sations anormales  sont  celles  que  les  malades  conservent  plus  ou  moins,  d'une 
façon  presque  continue,  dans  l'intervalle  des  crises  de  douleur  aiguë. 

Les  caractères  physiques  de  l'ovaire  sont  bien  à  relever  en  ce  cas,  à  caufe  de 
leur  valeur  négative.  On  ne  trouve  en  effet  ni  la  chaleur,  ni  le  gonflement  de 
voisinage,  ni  le  développement  de  l'ovaire  lui-même,  qui  caractérisent  I'ovarite. 

L'ovaire  toutefob  est  douloureux  au  palper  abdominal  et  aussi  au  toucher 
vaginal  et  au  toucher  rectal.  L'exploration  de  cet  organe,  pour  peu  qu'on  ne  le 
ménage  pas  suffisamment,  provoque,  avec  une  vive  douleur,  de  la  nausée,  des 
vomissements  ou  même  des  accidents  d'hystérie  convulsive.  La  douleur  est  sou- 
vent réveillée,  rien  que  par  le  contact  du  doigt  avec  le  col  utérin  ;  ce  qui  çeoV 
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s'expliquer  parfois  par  une  transmission  de  mouvement  de  la  matrice  à  l*ovaire 
et  même  encore  par  une  modification  sympathique  de  la  sensibilité  de  ces 

organes. 

Une  sensation  de  plénitude,  rapportée  à  la  fosse  iliaque  correspondante, 
accompagne  généralement  la  névralgie  de  Tovaire.  Cet  organe,  en  effet,  est  fré- 
quemment augmenté  de  volume,  ainsi  que  le  touciier  le  fait  connaître;  Bames 
dit  qu'il  peut  doubler  de  volume,  par  le  fait  de  la  congestion  et  du  fluxus  qui 
accompagne  la  névralgie.  Et,  dans  ces  cas,  il  devient  presque  impossible  de 
séparer  la  névralgie  de  Tovaire  de  la  congestion  de  cet  organe;  tout  au  moins 
cette  congestion  ne  marque-t-elle  aucune  tendance  à  se  transformer  en  inflam- 
mation proprement  dite. 

11  est  fréquent  de  voir  la  névralgie  de  Tovaire  coïncider  avec  d'anciennes 
lésions  utérines,  engorgements,  déplacements,  ulcérations  du  col,  etc.,  et  c'est 
alors,  le  plus  souvent,  la  névralgie  ovarique  qui  vient  compliquer  la  lésion  uté- 
rine ancienne. 

Les  troubles  fonctioimels  de  l'utérus  sont  encore  plus  fréquents.  La  mâior- 
rhagie  est  un  symptôme  de  l'oophoralgie.  Chaque  évolution  menstruelle,  en 
même  temps  qu'elle  est  une  occasion  de  recrudescence  pour  les  phénomènes 
nerveux ,  appelle  à  la  fois  et  la  congestion  pelvienne  et  un  flux  sanguin  exagéré. 
La  suppression  des  règles  peut  occasionner  la  névralgie  de  l'ovaire,  Tamé- 
norrhée  l'accompagne  souvent,  plus  souvent  encore  la  dj'sménorrhée  ;  que  les 
perturbations  menstruelles  soient  le  plus  souvent  la  cause  de  la  névralgie  de 
l'ovaire,  cela  n'empêche  pas  qu'elles  en  soient  aussi  le  symptôme,  puisqu'elles 
coïncident  avec  elles  dans  les  deux  cas;  quoi  qu'il  en  soit,  on  observe  alors  h 
dysménorrhée  utérine  et  la  dysménorrhée  ovarienne  :  l'irritation  ovarienne  est 
Texpression  de  la  difficulté  de  l'ovulation  (Bames)  {voy,  Ovarite). 

Enfin  il  n'nst  pas  rare  d'observer  comme  symptôme  de  voisinage  de  U 
dysurie;  parfois  même  c'est  une  véritable  cystite  qui  se  produit.  En  tout  cas 
la  constipation  est  habituelle  chez  les  malades,  et  toutefTurt  de  défécation  parfois 
impossible,  à  cause  de  la  douleur  qui  Taccompagne. 

Le  docteur  Chaignot  décrit,  d'après  M.  le  docteur  Budin,  une  douleur  ova- 
rique chez  la  femme  enceinte,  laquelle  serait  réveillée  par  les  manœuvre? 
externes,  alors  que  la  pression  vient  à  s'exercer  sur  le  point  que  l'ovaire  occupe 
à  ce  inomeol  le  long  de  la  paroi  utérine,  et  serait  due  à  une  sensibihté  anor- 
male de  l'ovaire  dans  ces  conditions.  C'est  un  fait  que  j'ai  pu  observer  plusieurs 
fois  sans  avoir  nettement  constaté  que  l'ovaire  en  fût  la  cause. 

La  névralgie  de  l'ovaire  coïncide  souvent  avec  des  névralgies  des  autres  vi>- 
ccres  de  l'abdomen,  dyspepsie,  gastralgie,  et  môme  cardialgie,  ainsi  qu'il  sera 
dit  à  propos  de  l'ovarite  chronique.  Comme  cette  dernière  alfection,  elle  peut  se 
compliquer  de  douleurs  névralgiques  extérieures  et  en  particulier  de  névral^«î< 
lumbo-abdominales  et  iléo-lombaires  ;  on  aurait  encore  observé,  et  plus  spt'fia- 
lement,  la  névralgie  vulvaire.  Enfin  elle  peut  aussi  s'accompagner  des  troubles 
réflexes  les  plus  singuliers  :  il  en  est  qui  portent  sur  les  organes  des  sens  et 
ressemblent  à  des  paralysies  réflexes  ;  il  en  est  qui  portent  sur  le  mouvement 
périphérique  et  provoquent  des  attitudes  vicieuses,  ou  même  des  spasmes 
réflexes.  Un  phénomène  à  rapprocher  de  ceux-ci,  c'est  la  douleur  du  col  de 
l'utérus,  laquelle  est  rarement  spontanée,  mais  souvent  provoquée  par  le 
moindre  contact  :  d'où  les  cas  de  dyspareunie  signalés  par  Barnes. 
J'en  dirai  aulanl  de  Yèlal  à&  ti^t\Q'aU\sv&  o^e  manifestent  plus  ou  moins  tous 
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les  sujets  atteints  de  névralgie  de  Fovaire.  Cette  impressionnabilifé  excessive, 
qui  transforme  les  habitudes  et  le  caraclère  des  malades,  est  la  suite  sans  doute 
des  souffrances  qu'elles  éprouvent;  souvent  aussi  elle  résulte  de  Timmobilité  à 
laquelle  elles  croient  devoir  se  condamner  et  que  la  douleur  leur  impose  quel- 
quefois ;  enfin  Tétat  d'anémie  et  même  d*épuisementy  auquel  les  malades  arri- 
vent facilement,  ne  peut  que  donner  un  nouvel  essor  à  ces  troubles  nerveux. 
Aussi  n'est-ce  pas  seulement  de  Thystéricisme  que  Ton  constate  alors,  mais» 
avec  les  bouffées  de  chaleur,  les  palpitations  et  les  suflbcations  hystériques,  avec 
les  douleurs  névralgiques  de  la  tête  et  de  partout,  on  voit  se  déclarer  de  véri- 
tables crises  d*hystérie  convulsive.  Astruc  avait  déjà  observé  et  noté  cette 
relation. 

D'après  certains  auteurs,  l'ovarie  hystérique  ne  serait  qu'une  névralgie  de 
l'ovaire.  Charcot,  Schutzenberger,  Romberg,  Piorry,  Négrier,  l'ont  considérée 
comme  telle.  11  est  vrai  que  Briquet  a  attribué  cette  même  douleur  à  une 
névralgie  des  muscles  de  l'abdomen.  Le  fait  est  que  le  siège  de  la  douleur  est  une 
des  zones  hystérogènes  les  plus  constantes  (Charcot). 

Dans  une  thèse  récente,  inspirée  par  Técole  de  la  Salpêtrière,  Mlle  E.  Bowel, 
sous  ce  titre  :  De  quelques  accidents  de  VépUepsie  et  de  Vhystérchépilepsie^  a 
rapporté  des  observations  dans  lesquelles  ces  accidents  convulsifs  paraissent  bien 
avoir  été  en  relation  avec  une  perturbation  de  la  sensibilité  ovarienne  et  notam- 
ment avec  Tovaralgie.  Enfm  Boisseau  a  cru  pouvoir  attribuer  la  nymphomanie 
i  une  névralgie  de  l'ovaire. 

La  marche  de  ces  accidents,  essentiellement  paroxystique  au  début,  tend  à  la 
permanence,  en  même  temps  que  la  névralgie  de  l'ovaire  se  complique  de 
lésions  secondaires  plus  graves  et  plus  tenaces.  Au  début  en  effet  on  ne  constate 
comme  éléments  de  celte  maladie  que  la  sensibilité  locale,  s'accompagnant 
d'une  congestion  variable  et  mobile,  chez  des  sujets  doués  d'ailleurs  d'un  cer- 
tain degré  d'irritabilité  nerveuse  générale  (Barnes).  C'est  ce  qui  distingue  la 
congestion  secondaire,  qui  appartient  à  la  névralgie,  des  congestions  hémorrha- 
gipares  ou  plilegmasipares  que  Ton  rencontre  dans  le  même  organe.  Disons 
avec  Churchill  que  ce  mode  morbide ,  qui  n'est  pas  une  inflammation,  ni  une 
apoplexie,  ni  même  essentiellement  une  congestion,  peut  devenir  tout  cela, 
sous  l'action  répétée  ou  persistante  des  causes  qui  l'ont  produit,  mais  peut  aussi 
en  rester  nettement  distinct. 

Le  plus  souvent  en  effet  la  maladie  se  termine  par  la  guérison  ;  et,  sauf  la 
tendance  aux  récidives,  que  l'état  général  des  malades  explique  au  moins  autant 
que  l'état  local,  elle  ne  laisse  pas  de  trace  appréciable.  11  est  bon  de  savoir  cepcn« 
dant  qu'elle  peut  durer  des  années  (Barnes). 

Le  diagnostic  du  siège  de  la  maladie  est  sufBsamment  indiqué  par  la  douleur, 
et  facilement  contrôlé  par  l'examen  physique  au  palper,  et  surtout  au  toucher 
vaginal  et  rectal.  Il  est  facile  de  s'assurer  par  ce  moyen  que  c'est  bien  l'ovaire 
qui  est  le  siège  de  la  douleur.  Hais  ce  que  l'on  constate  en  même  temps,  c'est 
que  les  organes  pelviens  ont  gardé  leur  mobilité  et  leur  souplesse;  c'est  qu'il  n'y 
a  pas^cette  chaleur  et  cet  empâtement  diffus,  qui  existent  dans  les  cas  d'inflam- 
mation de  ces  organes. 

Dans  le  phlegmon  pelvien,  par  exemple,  la  tuméfaction  est  sentie  au  niveau 
du  détroit  supérieur  ou  dans  la  cavité  pelvienne,  ce  qui  la  distingue  suffisam- 
ment. 

L'ovarite  est  raflection  que  l'on  peut  le  plus  facilement  confondre  et  que  l'oa 


758  OYâIRE  (pathoiogib). 

confond  souvent  en  eflet  avec  la  névralgie  de  l*ovaire.  Or  l'ovarite  aiguë  donne 
lieu  en  général  à  des  douleurs  moins  brusques  et  moins  vives;  la  sensibilité  au 
contact  n*est  pas  la  même  dans  les  deux  cas  et  la  réaction  générale  pins  franche- 
ment fébrile. 

Dans  Tovarite  chronique,  la  pression  de  Tovaire  avive  la  douleur  sans  provo- 
quer d'accidents  nerveux  aussi  facilement  que  dans  la  névralgie.  Cette  même 
pression,  outre  qu'elle  réveille  la  douleur  locale,  provoque  souvent  un  véritable 
accès  d'hystérie.  Enfin,  si  l'ovaire  peut  être  légèrement  gonflé  dans  le  cas  de 
névralgie,  il  Test  bien  plus,  jusqu'au  triple  et  au  quadruple  de  son  volume  nor- 
mal, en  cas  d'ovarite. 

La  marche  de  l'afTection,  si  essentiellement  paroxystique,  à  la  façon  de< 
névralgies,  ne  sera  pas  inutile  à  invoquer,  dans  ces  cas  douteux  qui  se  rappro- 
chent de  l'ovarite  subaiguc  de  Tilt.  Celle-ci  sans  doute  peut  offrir  des 
paroxysmes,  mais  ce  sont  des  paroxysmes  pour  ainsi  dire  physiologiques,  on 
provoqués  par  les  causes  irritatives  et  hyperémiantes  ;  la  névralgie  au  contraire 
ofTre  des  paroxysmes  bien  plus  irréguliers  et  plus  fréquents.  Enfin  l'état  général 
des  sujets  peut  aider  à  parfaire  le  diagnostic  :  l'acuîtc  de  la  douleur  peut  sans 
doute  élever  le  pouls  et  agiter  les  sujets,  mais  elle  ne  saurait  donner  comme 
l'ovarite  une  véritable  fièvre  inflammatoire.  On  peut,  en  un  mot,  dire  du  gon- 
flement de  l'ovaire  et  de  la  fièvre  inflammatoire  qu'ils  sont,  après  les  signes 
négalifs,  les  bases  essentielles  du  diagnostic,  selon  qu'ils  sont  en  proportion 
directe  ou  inverse  avec  les  phénomènes  douloureux.  Beaucoup  de  douleur  avec 
peu  de  gonflement  et  de  chaleur  fébrile  signifient  qu'il  existe  une  névralgie 
de  l'ovaire  ;  dans  Tovaritc,  au  contraire,  ces  divers  symptômes  marchent  à  peu 
près  parallèlement. 

Le  pronostic  de  Toophoralgic  est  sérieux  en  raison  de  l'intensité?  des  dou- 
leurs auxquelles  expose  cette  maladie  et  en  raison  de  sa  durée.  H  Test  encore 
et  surtout  à  cause  de  ranémie  et  de  Tépuisement  nerveux  qu'elle  entraîne  sou- 
vent et  à  cause  de  l'hystéricisme  dans  lequel  glissent,  pour  ainsi  dire,  les? 
malades  qui  en  sont  atteintes.  Enfin,  ainsi  que  l'observe  Hirlz,  la  névralgie  de 
l'ovaire  peut  se  transformer  en  ovarile  véritable  et  y  conduit  souvent,  la  con- 
gestion secondaire  dont  elle  s'accompagne  pouvant  facilement,  sous  Tinfîiience 
d'une  cause  accidentelle,  se  transformer  en  congestion  phlegmasipare. 

Les  causes  de  la  névralgie  de  l'ovaire  se  rapprochent  beaucoup  de  celles  de 
l'ovarite;  il  est  probable  que  beaucoup  sont  communes  à  Tune  et  à  l'autre  «le 
ces  maladies,  et  que  la  différence  qui  les  sépare  tient  moins  aux  condition> 
occasionnelles  qu'à  l'état  des  sujets  qui  en  subissent  l'influence.  On  peut  san> 
doute  l'observer  chez  les  filles,  mais  elle  est  peut-être  plus  fréquente  eocori' 
chez  les  femmes  mariées  (Barnes).  Ce  sont  surtout  celles  dont  la  constitution 
a  été  plus  ou  moins  ébranlée  et  qui  restent  dans  un  état  d'afTiiblissofuent 
relatif  et  d'anémie,  qui  sout  exposées  à  la  névralgie  de  Tovaire;  ce  sont  encore 
celles  qui  sont  douées  d'un  tempérament  nerveux  exagéré  et  qui  ont  éprouvé  déjà 
des  accidents  nerveux  ou  de  véritables  attaques  d'hystérie. 

Ceci  pose,  je  n'ai  que  peu  de  chose  à  ajouter  à  ce  qui  sera  développr  p^u> 
loin  à  propos  des  causes  de  l'ovarite.  L'influence  du  froid,  surtout  lorsqu'il 
détermine  une  suppression  menstruelle,  est  incontestable  (Churchill).  L'abii> 
des  rapprochements  sexuels  peut,  comme  la  continence  absolue,  donner  lieu  à 
l'oophoralgie,  aussi  bieu  qu'elle  peut  donner  lieu  à  l'ovarite.  Ce  n'est  pas  tant 
l'intensité  de  VacViou  movW^v^w^  ç^\\\  ^-sX.  ^  considérer  que  le  tempérament  des 
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malades.  La  même  cause  qui  dëlerminera  rovarite  ou  oophorite  chez  une  femme 
de  santé  et  de  constitution  moyennes  provoquera  une  oophoralgie  chez  une 
femme  nerveuse  et  délicate. 

Une  question  se  pose  encore  à  ce  sujet,  c'est  celle  des  rapports  qui  unissent 
ensemble  les  troubles  menstruels  et  la  névralgie  de  l'ovaire.  Nul  [doute  qu'il  y 
ait  des  cas  où  la  névralgie  succède  à  la  perturbation  des  règles  ;  mais  avec  Chur- 
chill il  faut  admettre  aussi  qu'il  en  est  d'autres  où  l'irritation  ovarienne  s'est 
montrée,  sans  qu'il  fût  survenu  aucune  perturbation  menstruelle  préalable 
el  dans  lesquels  celte  pertuiiiation  est  seulement  consécutive.  Avec  le  même 
auteur,  nous  pensons  qu'il  faut  considérer  la  plupart  des  cas  de  névralgie  ova- 
rienne comme  des  faits  d'irritation  réflexe,  dont  le  point  de  départ  est  dans  les 
voies  génitales,  et  surtout  dans  les  lésions  du  col  utérin  ;  comme  lui  encore, 
nous  jugeons  possible  une  pathogénie  dans  laquelle  c'est  la  névralgie  de  l'ovaire 
•qui  est  la  première  en  cause. 

Traitement.  Les  indications  que  présente  l'ovaralgie  relèvent  des  trois  con- 
-ditions  suivantes  :  Il  faut  calmer  d'abord  l'hyperesthésie  pelvienne  et  les  acci- 
<lent8  congestifs  qui  l'accompagnent  ;  il  faut  encore  modérer  l'excitabilité  ner- 
veuse primitive  ou  secondaire  que  présentent  les  sujets  ;  il  faut  enfin  soutenir 
4es  forces,  prévenir  ou  combattre  la  dépression  générale  de  l'économie,  cet  état 
•d'épuisement  que  l'on  observe  si  souvent  chez  les  femmes  atteintes  avec  persis- 
tance de  la  névralgie  de  l'ovaire. 

Tous  les  calmants,  narcotiques  et  anesthésiques,  peuvent  être  employés  pour 
satisfaire  à  la  première  indication.  On  peut  les  donner  à  l'intérieur,  on  peut 
surtout  les  employer  comme  topiques  extérieurs.  Ils  seront  encore  plus 
efficaces,  sous  la  forme  de  lavements  ou  de  pessaires  ^médicamenteux. 
L'opium,  l'aconit,  la  jusquiame,  la  belladone,  peuvent  être  donnés  sous 
toutes  ces  formes;  le  chloroforme  est  souvent  utile  en  embrocations  sur  le 
fcas-ventre  (Bames).  Les  cataplasmes,  les  lavements,  les  pessaires,  opiacés  ou 
lielladonés,  seront  les  moyens  les  plus  efficaces.  Pour  peu  que  les  phénomènes 
•congestifs  s'accusent,  on  y  pourvoira  au  moyen  des  révulsifs;  le  vésicatoire, 
simple  ou  morphine,  en  sera  l'agent  par  excellence,  qu'on  se  serve  pour  l'appli- 
quer des  cantharides,  de  la  teinture  d'iode,  de  l'ammoniaque,  ou  mieux  encore 
du  chloroforme.  Il  y  aura  lieu  de  préférer  parmi  ces  agents  celui  qui  est  le 
moins  excitant,  en  raison  de  l'irritabilité  excessive  de  la  plupart  de  ces  malades. 
Tous  les  révulsifs  cutanés  peuvent  d'ailleurs  être  essayés. 

Enfin,  au  cas  où  la  congestion  serait  intense,  on  a  conseillé  les  émissions 
sanguines  locales,  que  Churchill  emploie  volontiers,  et  que  Bames  redoute 
d'employer,  en  raison  de  la  faiblesse  des  sujets  et  de  l'épuisement  qui  les 
•menace. 

L'irritabilité  nerveuse  générale  sera  combattue  au  moyen  des  antispasmo- 
diques, des  pilules  de  Méglin,  par  exemple,  ou  du  bromure  de  potassium,  dont 
il  ne  faut  pas  user  trop  longtemps.  C'est  ici  un  de  ces  cas  où  le  bromure  de 
camphre  peut  avoir  toute  utilité.  On  a  donné  aussi  des  bains,  non  des  bains 
simples,  mais  des  bains  salés  ou  alcalins,  et  aussi  des  bains  ferrugineux  (Hirtz). 
Les  eaux  de  Néris,  de  Plombières,  de  Luxeuil,  de  Ropt  ou  de  La  Halou,  pour- 
raient encore  satisfaire  à  cette  indication. 

Hais  c'est  surtout  dans  les  causes  de  cette  maladie  qu'il  faut  chercher  les 
principales  indications  thérapeutiques  ;  ce  que  j'ai  dit  plus  haut,  à  ce  sujet,  me 
•dispense  d'y  revenir.  Toutefois  il  me  faut  insister  sur  les  précautions  bjgié- 
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niques  qu*il  est  si  important  de  prendre  en  pareil  cas*  El  d'abord,  rabsiinence 
des  relations  sexuelles  (Barnes)  ;  la  mesure  dans  laquelle  elle  doit  être  obsenrée 
sera  étudiée  à  propos  de  Tovarite.  Ce  qu*il  importe  de  modérer  aussi,  c*est  la 
tendance  qu'ont  les  malades  à  se  condamner  à  un  décubitus  absolu  et  prolongé, 
qui  sans  doute  les  soulage  et  prévient  les  crises  douloureuses,  mais  qui  ne  peut 
qu'influer  d'une  façon  fâcheuse  sur  la  santé  générale  et  éterniser  les  accidents. 
C'est  encore  une  question  de  mesure  qu'il  appartient  à  chacun  de  préciser, 
selon  l'état  physique  et  moral  des  malades. 

Enfin,  s'il  est  quelque  lésion  utérine,  comme  elle  peutcauser  et  entretenir  le 
mal,  il  faut  la  combattre  par  les  moyens  appropriés  ;  dans  ce  but»  on  a  recom- 
mandé l'application  d'un  cautère  sur  le  col  utérin  (Bames)»  mais  c'est  là  un 
moyen  infidèle  et  dangereux,  qu'on  ne  doit  employer  qu'à  défaut  des  autres. 

Enfin  il  y  aura  grand  avantage  et  nécessité  à  tenir  le  ventre  libre,  pour 
arrêter  les  compressions,  que  l'accumulation  des  matières  fécales  dans  le  rectum 
peut  imposer  à  l'ovaire.  Churchill  insiste  sur  le  bon  effet  que  l'on  retire  de 
l'usage  à  l'intérieur  des  amers  et  de  l'ammoniaque,  comme  excitants  toniques 
des  fonctions  digestives  et  comme  agents  indirects  de  la  réparation  nutritive. 

Je  ne  saurais  terminer  ce  paragraphe  sans  rappeler  qu'on  n'a  pas  craint 
récemment  de  pratiquer  l'opération  de  Bathy,  c  est-à-dire  la  castration  de  la 
femme,  pour  des  affections  épileptiformes,  qui  semblaient  se  lier  à  une  pertur- 
bation fonctionnelle  des  ovaires.  C'est,  par  exemple,  dans  des  cas  où  les  attaques, 
s'accompagnant  de  dysménorrhée,  se  reproduisaient  à  chaque  époque  menstruelle, 
ou  encore  quand  on  a  pu  reconnaître  une  sensation  éiaura  partant  des  ovaires 
ou  irradiant  vers  eux.  Marion  Sims  présentait  récemment  à  l'Association  mÀli« 
cale  américaine* le  résumé  de  il  opérations  semblables  faites  par  lui  dans  ces 
conditions;  et  Pallen  (de  New-York)  pouvait  y  joindre  3  faits  lui  appartenant. 
C'est  dans  des  cas  d'accès  épileptiformes,  d'hystéro-épilepsie  surtout,  et  même 
(le  catalepsie,  que  ces  opérations  ont  été  faites.  Le  plus  souvent,  on  a  trouvé  les 
ovaires  volumineux,  congestionnés,  sans  lésion  inflammatoire  pr*Scise,  et  parfois 
avec  un  début  de  maladie  kystique;  lésions  évidemment  sans  rapport  direct 
avec  les  accidents  nerveux. 

Or,  si  l'on  considère  que  ropération  n'a  pas  toujours  guéri  les  malades  de 
leurs  accidents  nerveux,  que  bon  nombre  d'entre  elles  sont  mortes  des  suites  de 
cette  opération,  on  jugera  quelles  réserves  il  convient  de  garder  à  ce  sujet. 
Enfin,  au  point  de  vue  moral,  de  semblables  tentatives,  lorsqu'elles  ne  sont  pas 
absolument  justifiées  par  le  succès,  seraljlent  être  de  tout  point  condamnables. 

Bibliographie.  —  Astrcc.  Maladies  des  femmes,  t.  IV.  —  R.  Barttks.  V,  Chap.  de  loopho- 
ralgie,  loc.  cit.  —  Boinet.  Loc,  cit.  —  Boisseau.  Nosographie^  t.  III.  —  Emilie  Bowell. 
Thèse  de  Paris,  1877.  —  Charcot.  In  Uichet,  De  Vliystéro-épilepsie.  —  F.  Churchill.  Loc 
cit.  —  Marion  Sims.  Associât,  m^d.  américaine;  et  Progrès  méd.,  i88i.  —  Pallen.  La  castra- 
tion  de  la  femme  et  sa  valeur  dans  les  affections  réflexes.  In  Associât,  med,  américaine; 
et  Progrès  méd.,  1S81.  —  Kaillard.  De  lovaréisme.  Thèse  de  Paris,  1858.  —  J.  ToimîifCR. 
Thèse  de  Paris,  1877.  F. 

V.  0  VA  RITES.  Les  nombreuses  sympathies  que  l'ovaire  affecte  avec  le  plus 
grand  nombre  des  viscères  prêtent  à  de  fréquentes  perturbations  dans  la  nu- 
trition de  cet  organe;  elles  rex[iosent  plus  ou  moins  directement  à  des  fluctua 
tions  vasculaires  et  nerveuses,  dont  l'inflammation  peut  être  souvent  le  terme. 

En  raison  du  riche  lacis  vasculaire  qui  entoure  et  pénètre  l'ovaire,  en  raison 
surtout  de  cette  sorte  d'appareil  érectile  qui  en  occupe  le  hile  et  auquel  on  a 


0?ÂIRE  (patbologib).  761 

donne  le  nom  de  bulbe  de  l'ovaire^  cet  organe  se  trouve  dans  des  conditions 
telles,  que  les  perturbations  vasculaires  s'y  font  sentir  fortement  et  entraînent  là 
des  conséquences  qu^elles  ne  sauraient  déterminer  ailleurs.  A  Tëpoque  de  la 
puberté,  c'est  au  développement  de  l'élément  vasculaire  que  Tovaire  doit  de 
prendre  sa  forme  et  son  volume  définitifs.  Et  le  mouvement  qui  se  produit 
alors  se  reproduit  à  chaque  ovulation. 

Ces  congestions  physiologiques  alternatives  sont  comme  une  imminence 
morbide,  dans  laquelle  Tovaire  est  exposé  à  la  congestion  pathologique  et  à 
toutes  ses  conséquences. 

Il  est  un  autre  mode  de  congestion  physiologique  que  Tovaire  subit  encore 
et  qui  constitue  pour  lui  une  occasion  de  maladie  :  c*est  celle  qui  résulte  de 
Torgasme  génital.  Hais  ici  le  système  vasculaire  paraît  être  moins  exclusivement 
en  cause  ;  en  tous  cas,  le  système  nerveux  prend  un  rôle  important  dans  la 
patbogénie  de  ces  congestions.  Et  si  Ton  songe  à  Texquise  sensibilité  des  organes 
qui  entrent  en  jeu  dans  ces  fonctions,  on  comprendra  avec  quelle  facilité  leur 
passage  à  Tétat  actif  peut  produire  un  afflux  sanguin  excessif  vers  Tovaire, 
comme  vers  l'ensemble  des  organes  pelviens. 

Il  est  donc  difficile  de  tracer  les  limites  dans  lesquelles  doivent  se  maintenir 
ces  perturbations,  pour  que  la  congestion  physiologique  devienne  morbide,  et 
pour  que  cette  congestion  morbide  atteigne  à  Tinflammation.  Aussi  n'ai-je  pas 
l'intention  de  décrire  à  part  la  congestion  de  l'ovaire.  Nul  doute  que  celle-ci  ne  - 
soit  pas  toujours  inflammatoire  alors  même  qu'elle  est  morbide;  la  texture  de 
l'appareil  vasculaire  de  l'ovaire  suffirait  à  elle  seule  à  nous  faire  présumer  qu'on 
doit  rencontrer  dans  l'ovaire  des  congestions  passives  ou,  si  l'on  veut,  des 
hypostases  sanguines  qui  n'ont  rien  d'inflammatoire.  Hais,  en  présence  de 
Tobscurité  des  signes  (|ui  permettent  de  conclure  aux  maladies  aiguës  de 
l'ovaire,  en  présence  des  doutes  que  ces  processus  plus  ou  moins  mobiles 
doivent  presque  fatalement  laisser  dans  l'esprit  du  clinicien,  je  n'insisterai  pas 
sur  ce  qui  regarde  la  congestion  simple.  Les  caractères  que  cet  état  morbide 
peut  aflecter  seront  d'ailleurs  exposés  tout  au  long  dans  la  description  de  la 
première  période  de  l'ovarite . 

Historique.  Les  lectures  que  l'on  peut  faire,  au  sujet  de  l'ovarite,  ne  laissent 
guère  dans  l'esprit  qu'incertitude  et  confusion,  au  dire  de  H.  Gallard.  Le  fait 
est  que  cette  affection,  rarement  simple  et  plus  souvent  secondaire,  a  générale- 
ment été  confondue  avec  celles  qui  l'accompagnent,  soit  comme  cause,  soit 
comme  effet.  Rappelons  cependant,  avec  H.  Chéreau,  que  Kruger  est  le  premier 
qui  ait  tenté  de  séparer  l'ovarite  des  autres  affections  inflammatoires  du  bassin 
chez  la  femme.  Detharding  et  W.  Hunter  le  suivii*ent  dans  cette  voie. 

Puis  vinrent  les  travaux  des  auteurs  suivants  ;  Clarus  (1812),  Rucher  (1815), 
P.  Frank  (1818),  Hurat  (1819),  que  suivirent  bientôt  d'autres  travaux,  plus 
connus  ajuste  titre,  et  signés  de  Baudelocque  (1830),  de  Seymour,  qui  fit  un 
des  premiers  une  description  sérieuse  de  la  maladie,  de  Schônlein,deRomberg, 
de  R.  Lee,  de  Uontault,  le  travail  original  de  Lôwenhardt  (1855),  celui  de 
Neumann  et  l'étude  remplie  de  faits  de  Sobernheim.  L'école  française  fit  beaucoup 
pour  l'étude  anatomo-pathologique  de  l'ovarite;  c'est  ici  que  se  placent  les 
noms  de  madame  Boivin  et  de  Dugès,  ceux  de  Velpeau,  d'Andral,  de  Cruveiihier, 
de  Négrier,  etc.  A  cette  période  a  succédé  celle  des  études  cliniques,  dans 
lesquelles  se  sont  signalés  beaucoup  de  gynécologistes  d'outre-Hanche  :  Rames  « 
Churchill,  West;  puis,  parmi  les  Français,  nous  avons  à  noter  le  remarquable 
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Mémoire  de  M.  Chéreau,  les  Leçons  de  M.  Gallard,  celles  de  H.  A.  Goérin, 
celles  de  H.  de  Sinéty;  enfin  rariicle  de  Kœberlé,  dâos  le  DictiomuUre  At 
Jaccoud,  et  les  Thèses  remarquables  de  HirU,  de  Scaglia  et  de  Uerloa.  Citons 
encore,  avec  le  Traité  de  H.  Boinet,  nombre  d'articles  publiés  çà  et  U  dans  les 
Annales  de  gynécologie  et  dus  à  la  plume  de  Bouveret»  de  Darolles,  etc. 

Dans  ces  diiTérents  travaux,  on  peut  voir  que  Texbtence  de  Tovarite,  qui  a 
souvent  été  admise  théoriquement,  a  souvent  été  niée  pour  ce  motif.  Soafent 
confondue  avec  les  lésions  du  voisinage,  elle  a  été  regardée  successivement 
comme  une  métrite,  une  inflammation  des  ligaments  larges,  une  inflammation 
des  trompes,  une  pelvi*péritonite  locale  et,  plus  récemment  enoore,  comme  un 
adéno-phlegmon.  Malgré  ces  hésitations,  l'ovarite  doit  reprendre  sa  place  dans 
le  cadre  pathologique;  elle  existe  en  effet,  de  par  les  données  bien  constatées  de 
l*anatomie  morbide,  mais  encore  de  par  la  séméiotique,  qui  est  devenue  i  son 
sujet  plus  complète  et  tout  à  fait  significative. 

Étiologie.  Pathogénie.  On  a  longtemps  discuté  sur  la  fréquence  de  Tovante, 
en  raison  de  Tincertitude  qui  planait  sur  son  diagnostic.  Et  c*est  là  encore 
aujourd'hui  une  question  d'une  solution  délicate.  Si  Ton  range  sous  ce  chef 
tous  les  cas  oîi  une  douleur  se  manifeste  dans  la  fosse  iliaque  avec  quelque 
réaction,  on  risque  de  confondre  Tovarite  avec  rinflammation  de  quelqa*oB 
des  organes  voisins,  ou  même  avec  une  simple  congestion  ou  une  pure  némlgie 
de  cet  organe  (irritation  ovarienne  de  R.  Barnes).  Si  Ton  s*en  tient  aux  résultats 
nécroscopiques,  qui  ne  peuvent  tromper  quant  aux  chiffres  absolus,  une  autre 
cause  d'erreur  se  présente:  c*est  que  les  autopsies  n*ont  guère  lieu  que  dans 
les  cas  d*ovariie  secondaire,  le  plus  souvent  dans  les  cas  d^ovarite  puerpérale, 
ou  tout  au  moins  après  complications  graves  :  aussi  les  chiffres  recueillis  dam 
ces  statistiques  n  ont-ils  qu*une  valeur  relative.  G*est  ainsi  que  Boivin  et  Dugès 
disent  avoir  constaté  rovarite,  à  Tautopsic,  55  fois  sur  186  cas  de  métro- 
péritonite.  R.  Lee  l'a  observée  constamment  sur  56  femmes,  mortes  de  iièfre 
puerpérale;  sur  45 autres  cadavres,  il  aurait  constaté  Tovarite  52  fois.  Tonnelé 
donne  le  chiffre  de  58  sur  222  cas  de  fièvre  puerpérale. 

Chéreau  résume  ces  causes  sous  les  quatre  chefs  suivants  :  accouchement, 
état  puerpéral,  une  maladie  utérine,  enfin  rdt«it  menstruel  ou  le  travail  élimi- 
natoire exigé  par  cette  sorte  de  ponte  qui  s'opère  tous  les  mois.  Ce  sont  aussi 
les  quatre  conditions  qu'invoque  M.  Tanchou,  dans  son  travail,  lequel  est  basé 
sur  10  cas  d'ovarite,  observés  par  lui  à  son  dispensaire  de  Sainte-Gt?neviève. 

Une  autre  question  s'est  souvent  posée  aux  gynécologistes,  c'est  celle  de  savoir 
si  l'ovarite  est  jamais  simple  et  primitive  et  si  elle  n'est  pas  toujours  sjmplo- 
matique  ou  deutéropathique.  Avec  un  grand  nombre  d'entre  eux,  nous  répon- 
drons, comme  le  fait  John  Bums,  par  exemple,  que,  si  l'ovarite  est  rarement 
simple,  il  est  bien  avéré  toutefois  qu'il  y  a  des  cas  oîi  elle  est  primitive  el  qu'à 
ce  titre  elle  doit  avoir  sa  place  dans  les  cadres  de  la  pathologie  féminine  et 
son  étiologie  à  elle. 

Tous  les  auteurs  admettent  que  l'ovarite  peut  être  traumatiquc,  bien  que  U 
profondeur  du  siège  occupé  par  l'ovaire  semble  le  mettre  à  l'abri.  Ce  senties 
coups  ou  les  pressions  violentes  exercées  vers  la  fosse  iliaque  qui  sont  suscep- 
tibles de  provoquer  l'inflammation  de  l'ovaire.  Velpeau  surtout  a  insisté  sur 
celte  étiologie;  une  chute  sur  le  siège  ou  sur  les  membres  infériciu^s  peut  en- 
core y  donner  heu,  ainsi  que  le  remarque  H.  Bennett. 

Le  même  auteur  uivoque,  comme  cause  d'inflammation  de  l'ovaire,  les  dépla- 
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conents  de  cet  organe  et  ses  hernies,  voire  môme  l'ëtranglement  bemiairo  de 
Fovaire.  Elle  pourrait  encore  résulter,  selon  Kœberlë,  d*upe  torsion  de  son  pédi* 
cale  sur  lui-même.  Les  dëplacements  utérins  ne  paraissent  gue  rarement  capables 
d*ofTenser  l'oTaire.  Ajoutons  encore  que,  d'après  Leroy  d'Etiolles,  les  injections 
întra-utérines  et  aussi  les  manœuvres  imprudentes  exercées  pendant  Taccouchc- 
ment  peuvent  déterminer  Tovarite.  L'opération  de  Tovariotomie  peut-elle 
occasionner  Tinflammation  de  l'ovaire  laissé  dans  Tabdomen?  C'est  ce  que  tend 
à  prouver  l'observation  de  Rosenberger,  dans  laquelle  un  kyste  de  lovaire 
gaodie,  douze  fois  ponctionné,  fut  enlevé  avec  les  procédés  listériens;  l'ab- 
fience  d'adhérences,  la  réunion  par  première  intention,  l'apyrexie  jusqu'au 
quatrième  jour,  faisaient  augurer  favorablement  du  résultat,  quand  la  femme 
mourut  le  cinquième,  avec  un  abcès  de  l'ovaire  droit.  Churchill  aurait  observé 
un  cas  dans  lequel  l'ovarite  put  être  attribuée  à  la  pression  exercée  par  la  tête 
du  fo&tus  sur  l'ovaire.  H.  Comby  vient  de  communiquer  à  la  Société  anatomi- 
que  (1880)  un  cas  de  péritonite  aiguë  généralisée,  survenue  i  la  suite  de  la 
compression  de  l'ovaire  gauche,  chez  une  hystérique.  Cette  fille  réglée  à  seize 
ans,  n'ayant  d'autre  accident  de  santé  que  des  troubles  hystériques,  subit  dans 
one  de  ses  attaques  la  compression  de  l'ovaire  gauche,  fut  prise  le  lendemain 
d*one  péritonite  aiguë  dont  elle  mourut  deux  jours  après.  On  trouva  les  deux 
ovaires  fortement  congestionnés  et  ramollis,  et,  au  milieu  d'une  péritonite 
généralisée,  des  fausses  membranes  plus  accusées  encore  sur  l'ovaire  gauche. 

Les  relations  de  l'inflammation  de  l'ovaire  avec  la  vie  physiologique  de  cet 
<irgane  sont  bien  prouvées,  notamment  par  l'âge  des  malades  qui  sont  atteintes 
d'ovarite.  C'est  depuis  la  puberté  jusqu'à  la  ménopause  qu'on  l'observe ,  et  beau- 
coup plus  souvent  dans  les  premières  périodes  de  ce  stade  de  la  vie  de  la  femme. 
Tilt  est  allé  jusqu'à  regarder  comme  imputable,  à  l'ovarite  le  travail  physiolo- 
gique qui  accompagne  la  ponte  ovarienne,  pour  peu  qu'il  s'exagère.  D'après 
Hirtz,  l'ovarite  peut  éclater  avant,  pendant  et  après  les  règles.  On  observerait 
«artout  de  dix-huit  à  trente  ans  l'ovarite  aiguë,  et  plus  tard  l'ovarite  chro- 
nique. La  puberté  est  encore  une  époque  critique,  qui  a  sur  les  ovaires  une 
grande  influence  et  doit  être  considérée  comme  un  état  d'imminence  morbid«? 
pour  l'ovarite. 

On  a  donné  comme  causes  de  l'ovarite  toutes  les  excitations  erotiques,  lec- 
tures, conversations,  spectacles  et  manœuvres  quelconques  (J.  Copland),  toutes 
les  émotions  morales  et  surtout  les  émotions  immorales.  Celte  étiologie  toute 
rationnelle,  admise  par  Yelpeau,  qui  n'hésite  pas  à  y  ajouter  l'hystérie,  n'est 
cependant  pas  irrécusablement  établie,  car  les  faits  sur  lesquels  elle  repose  ne 
constituent  pour  la  plupart  que  des  cas  douteux  d'ovarite  (CompenfL  (le  méd.). 
On  comprend  bien  que  toute  excitation  génitale,  étant  cafiable  d'appeler  vers 
Tovaire  une  congestion  active,  peut  laisser  après  elle  une  congestion  permanente 
et  même  devenir  une  inflammation  véritable,  pour  peu  qu'elle  dépasse  une 
certaine  mesure  ou  qu'elle  se  répète  trop  fréquemment.  Astruc  avait  admis  déjl 
que  toute  excitation  capable  de  retentir  sur  les  organes  sexuels  peut  provoquer 
Tovarite. 

Nauche  insiste  sur  ce  que  ce  sont  surtout  les  femmes  jeunes,  sanguines, 
douées  de  passions  vives,  qui  sont  atteintes  des  accidents  de  l'ovarite.  Nul  doute 
que  ce  que  l'on  a  appelé  du  nom  de  tempérament  génital  ou  ovarien  (Négrier) 
dispose  à  l'ovarite,  comme  aux  congestions  aiguës  et  inflammatoires  des  autres 
organes  du  bassin.  Les  excitations  provoquées  par  l'onanisme  sont  des  pVi^i 
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propres  à  provoquer  et  à  entretenir  l*ovarite»  ainsi  (jue  toutes  les  exdtatioDs 
anormales  qui  s*y  rapportent  (A.  Guérin). 

R.  Bames  croit  que  les  premières  approches  sont  soavent  une  cause  d*OTa- 
rite,  et  Bateman  en  rapporte  un  cas  qui  fut  observé  peu  après  le  mariage. 

Toutes  les  excitations  sexuelles  semblent  devoir  être  susceptibles  de  provo- 
quer Tovarite  et  le  sont  en  effet,  ainsi  que  Tassure  Hartin-Solon;  mais  cesoat 
les  abus  que  Ton  peut,  eu  égard  à  Tàge  des  sujets,  regarder  comme  préma- 
turés, qui  doivent  surtout  causer  cette  maladie.  La  suppression  brusque  d*UDe 
excitation  habituelle  aurait  le  même  effet,  selon  le  même  auteur.  Rinninger  np- 
porte  un  cas  d*ovarite  recueilli  chez  une  courtisane,  que  les  circon^ances  privè- 
rent tout  à  coup  de  relations  sexuelles.  Tilt  n*a  pas  craint  d*incriminer  aussi 
la  continence  absolue. 

C*est,  dit  Aran,  la  maladie  des  femmes  qui  n*ont  pas  eu  de  rapports  sexads. 
C*est  un  fait  général  qu'un  organe  dont  la  vie  nutritive  devient  active  doit  dé- 
velopper corrélativement  sa  vie  fonctionnelle,  pour  se  maintenir  en  équilibre  de 
santé  ;  toute  excitation  qui  s'arrête  à  la  sphère  nutritive  et  ne  se  traduit  pas  en 
actes  effectifs  est  ainsi  une  cause  de  perturbation  morbide.  Or  il  est  certain  qoe 
physiologiquement  Tovaire  prend  à  la  puberté  une  actirité  nutritive  nouvelle, 
qui  repond  à  Texercice  d'une  nouvelle  fonction.  Et  quand  cette  activité  n'est 
plus  seulement  spontanée,  mais  provoquée  par  des  excitations  artificielles,  il  est 
facile  de  comprendre  qu'elle  va  causer  des  accidents. 

Souvent  encore  l'ovarile  résulterait  d'une  anomalie  anatomique  ou  physiolo- 
gique dans  le  travail  de  l'ovulation.  Outre  l'excès  de  congestion  auquel  Sinipsoo 
attribue  la  dysménorrhée  ovarienne,  Scauzoni  admet  que,  lorsque  des  ovales 
sont  situés  trop  profondément,  la  difficulté  qu'ils  éprouvent  à  éclore  peut  dé- 
terminer une  ovarite,  par  l'exagération  de  la  congestion  ovarienne  qu'elle  y  pro- 
voque et  la  prolongation  qu'elle  lui  impose.  M.  Chéreau  pense  aussi  que  Tovante 
peut  résulter  de  l'adhérence  anormale  du  follicule  à  la  capsule  de  de  Graaf,  ce 
qui  rend  tros-difficile  l'élimination  de  ce  follicule.  La  forme  d'ovarite  qui 
résulterait  de  ces  diverses  conditions  serait  la  forme  subaiguë,  dite  encore  d'ir- 
ritation ovarienne  par  Tilt  et  par  Churchill. 

Une  cause  sur  laquelle  les  hygiénistes  ont  appelé  récemment  l'attention,  c'est 
l'usage  de  la  machine  à  coudre,  étudiée  d'abord  par  M.  Guibout,  qui  lui  a  attri- 
bué la  racliialgie,  la  chlorose  et  môme  la  nymphomanie.  Gallard,  qui  considère 
cet  usage  comme  une  cause  déterminante  manifeste  d'ovarite,  accuse  surtout  la 
machine  à  deux  pédales,  dont  l'effet,  à  l'en  croire,  serait  analogue  à  celui  que 
produit  sur  l'ovaire  la  masturbation.  Toutes  les  causes  déprimantes  seraient 
selon  lui  capables  d'agir  comme  prédisposition,  et  la  machine  à  coudre  pourrait 
agir  comme  cause  prédisposante  et  comme  cause  déterminante.  Ajoutons  iciqae 
l'usage  des  chaufferettes  avait  été  considéré  par  Kruger  comme  aussi  pernicieux. 

C'est  au  même  titre  qu'il  faut  ranger  parmi  les  causes  de  l'ovarite  lescoûdi- 
tions  que  liâmes  réunit  sous  le  nom  de  dijspareunie  y  c'est-a-dire  tout  ce  qui 
peut  s'opposer  au  rapprochement  sexuel,  et  en  particulier  toutes  celles  qui 
l'empcclient,  en  raison  de  la  douleur  qu'elles  provoquent  à  l'occasion  de  cet 
acte.  Il  semble  que  l'excitation  portée  en  ce  cas  sur  les  organes  génitaux  ex- 
ternes suffit  à  déterminer  l'afflux  ovarique,  et  comme  œltc  excitation  n'est 
pas  suivie  alors  de  la  résolution  qui  succède  à  un  rappmcheraent  elTeclif,  !* 
congestion  persiste  ou  s'aggrave. 

Ainsi  qu'on  l'a  souvent  observé,  l'état  du  tissu  propre  de  l'ovaire  est  subor- 
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donné  à  celui  des  vësicules  de  de  Graaf.  Aussi,  à  chaque  ponte  ovarienne,  il  se 
produit  une  sorte  de  turgescence  de  Tovisac  dont  la  vésicule  va  se  rompre  et 
une  congestion  de  tout  l'organe.  Ceci  constitue  pour  l'ovarite  une  imminence 
morbide,  bien  constatée  par  tous  les  auteurs.  Tous  les  auteurs  mentionnent 
aussi  le  rapport  qui  unit  Tovarite  aux  perturbations  menstruelles  et  en  parti- 
culier aux  suppressions  des  règles,  et  plus  spécialement  peut-être  aux  suppres- 
sions déterminées  par  le  froid.  Churchill,  R.  Barnes,  Kœberlé,  Bennett,  West,  sont 
explicites  à  ce  sujet. 

En  présence  de  lovante,  Gallard  conseille  de  rechercher  la  perturbation 
menstruelle  qui  Ta  causée,  comme  en  face  de  la  métrite  on  incrimine  les  ano- 
malies d'un  accouchement  antérieur.  Toute  suspension  menstruelle,  et  surtout 
toute  dysménorrhée  peut  être  Toccasion  de  Tovarite.  L*avortement  peut  en  être 
l'occasion,  ainsi  que  la  grossesse  et  Taccouchement.  Cruveilhier  {Anat.  descript.) 
signale  l'état  d'inertie  et  d'atrophie  relative  dans  lequel  se  trouvent  les  ovaires 
au  début  de  la  grossesse  et  le  volume  double  ou  triple  qu'ils  acquièrent  à  la  fin. 
Us  peuvent  alors  rester  dans  un  état  d'engorgement  en  tout  comparable  à  l'en- 
goiigement  utérin  (A.  Guérin)  qui  résulte  du  défaut  de  l'involution  utérine  après 
l'accouchement.  Les  migrations  et  les  changements  de  volume  que  l'ovaire  subit 
dans  ces  transformations  expliquent  alors  la  fréquence  de  l'ovarite.  Que  dans 
ces  conditions,  dit  encore  A.  Guérin,  les  lochies  viennent  à  se  suspendre  par  un 
refroidissement,  par  une  émotion  ou  par  toute  autre  cause,  l'ovarite  pourra  se 
produire  aussi  bien  que  la  métrite. 

L*avortement,  plus  encore  que  l'accouchement  à  terme,  est  donné  par  tous  les 
antenrs  comme  une  cause  d'ovarite  ;  comme  l'utérus,  dans  ce  cas  encore,  l'ovaire 
est  des  plus  aptes  à  s'enflammer,  à  la  suite  de  l'avortement,  et  cela,  pour  les 
mêmes  raisons.  L*usage  des  abortifs,  sans  qu'il  soit  suivi  d'effet,  pouirait  avoir 
le  même  résultat,  selon  Hartin-Solon,  de  même  que  l'abus  des  emménagogues  ; 
mais  ce  n*est  que  sous  toutes  réserves  que  je  rapporte  cette  assertion. 

Un  cas  rapporté  par  Bautzmann  tendrait  à  faire  croire  que  Tovarite  peut  se 
produire  plus  facilement  à  la  suite  de  couches  provenant  d'une  grossesse  tardive. 
Il  8*agit,  en  effet,  d'un  cas  d'ovarite  post-puerpérale,  qui  s'est  même  compliqué 
de  péritonite,  appartenant  à  une  femme  qui  était  devenue  grosse  après  vingt* 
deux  ans  de  mariage. 

Or  toutes  ces  causes  de  l'ovarite  sont  aussi  des  causes  de  la  métrite  ;  et 
Ton  peut  penser  qu'elles  n'ont  agi  sur  l'ovaire  qu'indirectement  et  par  l'in- 
termédiaire de  la  métrite  (Martineau).  Ce  sont  d'ailleurs,  à  fort  peu  près,  les 
eaoses  que  M.  Bemutz  attribue  aux  pelvi-péritonites  menstruelles. 

L'ovarite  doit  souvent  résulter  d'une  irritation  transmise  par  les  organes  du 
voisinage,  et  surtout  par  ceux  avec  lesquels  l'ovaire  est  en  étroite  connexion 
physiologique,  l'utérus,  par  exemple.  Les  maladies  de  l'utérus,  des  trompes  et 
des  ligaments  larges,  se  compliquent  souvent  d'ovarite;  l'occlusion  de  l'utérus, 
les  opérations  qui  portent  sur  le  col,  l'incision  du  col,  par  exemple,  ont  pu, 
selon  R.  Barnes,  déterminer  l'ovarite.  West  insiste  sur  ces  ovarites  par  propa- 
gation, et  ajoute  qu'elles  peuvent  succéder  aux  inflammations  du  péritoine, 
aux  maladies  du  rectum,  à  la  dysenterie,  par  exemple,  et  même  aux  phleg- 
mons })elviens.  De  simples  injections  intra-utérines  auraient  eu  le  même  eflet, 
aelon  ce  qu'en  rapporte  Leroy  d'Étiolles. 

Boinet  cite  nombre  de  faits  dans  lesquels  la  congestion  de  l'ovaire  a  parw 
résulter  soit  directement  d'une  perturbation  utérine,  soit  indirectement  d' 


766  OVAIRE  (pathologie). 

perturbation  utérine  provoquée  par  de  vives  impressions  morales.  11 -cite  à  ce 
sujet  les  noms  de  Vésale,  de  Riolan,  de  Hongel,  de  Dieioerbroek,  de  Rivière,  de 
Lieutaud,  etc.,  sans  compter  ceux  de  Bonnet,  de  Blaneard  et  de  de  Blangy  qoe 
je  rappelle  plus  loin. 

C'est  dans  les  accidents  de  la  puerpëralitë  que  Tovarile  se  rmcontre  le  plus 
souvent.  L'ovarite  est  fort  rare  en  debors  de  T^t  puerpéral»  dit  West;  Velpetu 
avait  du  moins  indiqué  cette  fréquence  relative.  Tous  les  auteurs  sont  ici  d'ac- 
cord et  Churchill  insiste  sur  ce  que  Tovarite  est  surtout  Tapanage  des  couches 
difûciles,  et  résulte  souvent  des  manœuvres  dans  lesquelles  Fovaire  a  pu  subir 
quelque  traumatisme;  le  plus  souvent  elle  disparaît  au  milieu  des  accidents^ 
la  puerpéralité. 

La  complexité  des  lésions  anatomo-pathologiques  dans  les  accidents  puerpé- 
raux montre  Tovarito  liée  à  une  lésion  récemment  décrite  et  que  H.  J.  Lucis- 
Cbamponnière  a  constatée  dans  ce  cas  :  c*est  Tadéno-lymphite  puerpérale.  Entre 
ces  trois  termes  métrite,  adéno-lymphite  et  ovarite,  y  a-t-il  autre  chose  qu'aie 
relation  de  coïncidence,  ou  bien  une  succession  de  causalité?  (Nartineau).  En 
dehors  même  de  la  puerpéralité  cette  relation  s*observe  et  a  été  constatée  nK- 
tement  par  H.  A.  Guérin. 

llunter  avait  donné  comme  probable  Texistence  de  l'ovarite  blennorrbagiqae. 
Ricord  et  Vidal  de  Cassis  Tout  observée  cependant.  Après  eux,  Boureau  etBemutz 
se  sont  appliqués  à  la  démontrer.  Sa  fréquence  même  est  considérée  comme  an 
fait  acquis,  mais  non  sans  conteste,  puisqu'un  observateur  aussi  compétent  qae 
A.  Guérin  se  refuse  à  y  souscrire.  Fergusson  et  Simpson  pensent  en  avoir 
observé  un  cas  (note  du  Mémoire  de  H.  Chéreau). 

Plusieurs  faits  que  j'ai  pu  observer  me  font  penser  que  Tovaire  est  eo 
connexion  sympathique  intime  avec  le  col  de  Tutérus.  11  est  des  femmes  chei 
lesquelles  rirritation  du  col  provoque  aussitôt  une  réaction  congestive,  doulou- 
reuse et  parfois  même  inflammatoire,  sur  lovaire.  Dès  Tannée  1852,  Méhtr 
signalait  le  fait  à  rAcadémie  royale  de  médecine.  Chez  une  malade  que  je  soigne 
pour  une  métrite  chronique,  j'ai  eu  souvent  Toccasion  d'observer  de  véritabks 
explosions  dovarite,  lorsque  lu  cautérisation  pratiquée  soit  à  l'aide  du  nitrate 
d'argent,  soit  à  Taide  de  la  teinture  d'iode,  était  portée  à  l'entrée  du  col  utérin. 

Ceci  toutefois  serait  en  désaccord  avec  l'opinion  d'Astruc,  qui  pensait  qw 
l'ovarite  est  plus  souvent  en  rapport  avec  la  métrite  du  corps  qu'avec  l'inflain- 
niation  du  col  de  l'utérus.  H.  Bennett  signale  aussi  la  métrite  du  col  comme 
une  des  causes  de  l'ovarite.  Quant  au  mécanisme  suivant  lequel  rinflammatioo 
se  propagerait  du  col  de  l'utérus  à  l'ovaire,  on  peut  s'en  rendra  compte  d'aboni 
en  invoc^uant  la  propagation  directe  par  la  cavité  de  l'utérus  et  des  trompes» 
propagation  contre  laquelle  s'élèvent  bien  des  faits  où  la  métrite  catarrhale  dy 
corps  aussi  bien  que  la  salpingite  n'ont  pu  être  constatées.  M.  Lucas-Champon- 
nière  a  adopté  une  autre  interprétation  :  pour  lui,  ce  sont  les  lymphatiques 
(|ui,  enflammés  consécutivement,  transportent  et  étendent  jusqu'à  l'ovaire  rin- 
flammation  du  col  de  l'utérus.  A  quoi  Ton  peut  objecter  encore  que  l'adéno- 
lyniphite  est  loin  d'être  toujours  constatée  soit  anatomiquement,  soit  dini- 
(|uement  daos  la  plupart  des  cas  où  la  transmission  de  rinflanimation  a  pan 
se  faire  de  l'intestin  à  lovaire. 

Pour  ma  part,  il  me  semble  que  la  sympathie  nerveuse  qui  existe  d'aillenrJ 
entre  l'orifice  des  canaux  excréteurs  des  glandes  et  ces  glandes  elles-mèIDe^ 
suflit  à  rendre  eomi^Ve  àft  c^  ^À\&\  ^V.  v^  ferais  volontiers  de  ces  ovarites  des  ifi- 
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flammations  sympathiques.  J^invoquerai  encore  à  l'appui  de  cette  opinion  celle 
qu*8  dëveloppëe  H.  Mauriac  dans  son  élude  sur  les  névralgies  réflexes  sympto- 
matiques  de  l'orchi-épididymite  (Gaz.  méd,^  1869-1870). 

R.  Bames  cite  des  cas  d*oopl]arite  (ovarite)  sympathique,  dans  lesquels  Tin- 
flammation  s'est  transmise  de  Tovaire  gauche  à  Tovaire  droit,  comme  cela  arrive 
pour  les  yeux  dans  l'ophlbalmie  sympathique.  Dans  d*autres  cas  Tovarite  est 
double  d'emblée,  ce  que  Barnes  explique  encore  en  invoquant  Tintervention  des 
nerfs  de  ces  organes.  Les  cas  d*ovarite  double  ne  s'expliquent  pas  tous  de  celte 
façon.  On  comprend  que  l'inflammation  pelvienne  envahisse  facilement  et  di- 
rectement les  deux  ovaires  (voy.  les  faits  rapportés  par  Bouveret  et  par  Remy  à 
la  Société  anatomique  [1875]). 

C'est  encore  par  ce  mécanisme  qu  on  peut  comprendre  que.  certains  cancers 
du  col,  peu  avancés  et  peu  étendus,  se  compliquent  d'ovarite.  Hais  le  plus 
souvent,  quand  l'ovarite  complique  le  cancer  utérin,  on  trouve  quelque  configu- 
ration des  organes  qui  explique  la  maladie  par  tiraillement,  par  compression 
ou  encore  par  transmission  lymphatique  et  par  envahissement.  Churchill  insiste 
sur  les  relations  que  peut  présenter  l'ovarite  avec  le  cancer.  Un  déplacement 
utérin  et  en  particulier  la  rétroversion  (Barnes)  peuvent  produire  le  même  effet. 

Enfin  les  tubercules  peuvent  jouer  le  même  rôle  que  le  cancer  (Gallard). 

(«es  analogies  que  Ton  peut  remarquer  déjà  entre  les  conditions  étiologiques 
de  l'ovarite  et  celles  de  l'orchite  ont  été  poussées  plus  loin;  à  l'exemple  de 
l'orchite  des  oreillons,  on  a  décrit  l'ovarite  curieuse.  Celle-ci  est  encore  fort 
contestée;  ses  caractères  du  moins  sont  peu  connus;  et  c'est  surtout  en  les  rap- 
prochant de  ceux  de  l'orchite  qu'on  en  a  essayé  la  description  (West,  Mauriac, 
Gallard)  ;  Kœberlé,  Churchill,  R.  Barnes,  A.  Guérin,  Hartineau,  de  Siuéty,  l'ont 
passée  sous  silence. 

On  doit  mettre  plus  de  réserve  encore  à  admettre  une  corrélation  entre  l'an- 
gine et  l'ovarite,  corrélation  admise  par  le  professeur  James  (de  Londres). 

La  même  analogie  se  poursuit  dans  la  variole.  Béraud  et  Gosselin  ont  décrit 
l'ovarite  varioleuse  que  citent  aussi  Churchill  et  Mauriac.  Gallard  est  assez  dis- 
posé à  l'admettre,  mais  non  sans  réserves. 

Slayjansky,  cité  par  Kœberlé,  admet  que  les  grandes  pyrexies,  le  t^'phus 
entre  autres,  se  compliquent  volontiers  d'ovarite,  et  même,  ajoute-t-il,  d'ovarite 
folliculeuse.  Parmi  les  maladies  générales,  il  faut  encore  noter  le  rhumatisme 
(Courty).  Beaucoup  d'auteurs  le  citent  sans  y  insister;  Gallard  remarque  avec 
raison  que  le  caractère  rhumatismal  ne  peut  être  attribué  à  l'ovarite  que  lors- 
qu'elle se  développe  chez  un  rhumatisant  et  concurremment  avec  d'autres 
manifestations  rhumatismales;  il  cite  les  observations  de  Copland,  dont  l'analyse 
se  trouve  dans  le  Mémoire  de  M.  Chéreau,  celle  que  rapporte  Chéreau  lui-même, 
et  il  y  ajoute  pour  sa  part  encore  une  observation  fort  significative.  Churchill 
accepte  non-seulement  l'ovarite  rhumatismale,  mais  encore  l'ovarite  goutteuse. 

Y  a-t-il  une  ovarite  syphilitique?  De  puissantes  analogies  porteraient  à  l'ad- 
mettre, encore  que  les  faits  ne  soient  pas  suffisamment  établis.  Nélaton  a 
admis  et  décrit  l'ovarite  syphilitique  ;  Gallard  croit  l'avoir  observée,  mais  pas 
assez  longtemps  pour  en  être  certain.  Richet  dit  aussi  l'avoir  reconnue  et  Lan- 
cereaux  la  décrit  brièvement. 

Toutes  ces  causes  ne  sont  pas  toujours  capables  de  provoquer  une  inflamma- 
tion confirmée  ;  il  arrive  souvent  qu'elles  troublent  la  circulation  et  la  nutrition 
de  l'ovaire  et  y  déterminent  une  simple  irritation,  laquelle  peut  conduire  à 
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rinOainination  véritable  et  ne  saurait  cependant  être  confondae  avec  elle. 
Churchill  a  décrit  cet  état,  après  Tilt.  D*après  ces  descriptions»  on  peut  cod^ 
dure  que  dans  les  maladies  inflammatoires  de  Tappareil  génital  de  k  femme, 
plus  que  dans  celles  de  tout  autre  appareil,  Tirritation,  alors  même  qu'elle  se 
traduit  par  des  accidents  inflammatoires,  peut  encore  8*accompagner  de  mani- 
festations  névralgiques  ;  de  sorte  qu'il  est  souvent  difficile  de  dire  où  commence 
et  où  fînit  Tovarite.  C*est  un  fait  que  je  me  suis  déjà  appliqué  à  étudier  et  à 
prouver  (Union  méd,,  1876)  qu^  dans  les  aflections  pelviennes  de  la  (emmt 
les  plus  inflammatoires,  même  dans  les  phlegmons  suppures»  Félément 
névralgique  joue  un  rôle  et  ne  perd  pas  ses  droits.  Bames,  de  son  côté,  insbte 
à  ce  sujet  sur  les  rapports  qui  unissent  la  congestion  ovarienne  et  les  phéno- 
mènes hystériques.  Sous  le  nom  de  dysménorrhée  ovarienne  ou  dysoatocie, 
il  décrit  Tovulation  difficile,  qu'il  voudrait  séparer  des  difficultés  de  srâ^tioo 
et  d'excrétion  qui  appartiennent  à  l'utérus.  Dans  cette  manière  de  voir,  li 
dysootocie  peut  résulter  de  la  dysménorrhée  et  de  l'aménorrhée  utérines.  C'est 
à  un  fait  de  dysootocie  ovarienne  que  Barnes  rapporte  les  douleurs  qui  se  mon- 
trent chez  un  certain  nombre  de  femmes,  au  milieu  de  l'intervalle  intermens- 
truel. Cette  dysménorrhée  ovarienne  parait  appartenir  au  premier  degré  de 
ces  congestions;  elle  peut,  en  efTet,  conduire  souvent  à  rinQanunation,  bien 
qu'elle  débute  en  général  comme  une  simple  perturbation  vasculaire  ou  ner- 
veuse. 

En  résumé,  dit  Dames,  un  obstacle  à  l'excrétion,  une  suppression  brasqne 
de  l'excrétion,  une  excitation  inopportune  de  l'utérus  et  des  ovaires  pendant 
leur  travail  physiologique,  peuvent  aisément  déterminer  l'oophorite. 

Les  diverses  conditions  étiologiques  que  nous  venoDs  de  passer  en  revue  ont 
souvent  servi  aux  auteurs  à  séparer  les  ovarites  en  autant  de  variétés  distinctes. 
On  a  proposé  encore  d'autres  divisions  basées  sur  le  siège  et  sur  le  degré  qu'ai- 
fecte  la  maladie;  Tanatomie  pathologique  de  l'ovarite  va  nous  les  indiquer. 
Chércau  les  classe,  dans  son  Mémoire,  en  essentielles  ou  idiopathiques,  en  pner- 
pérales  et  en  symptomatiques.  D'autres  classiOcations  enfin  reposent  sur  le> 
complications  de  l'ovarile  ou  sur  les  maladies  en  coïncidence  avec  celle-ci. 

Anatomie  pathologique.  C'est  surtout  à  propos  des  lésions  de  l'ovarite  que 
les  auteurs  déplorent  l'incertitude  et  le  vague  des  données  sur  lesquelles  repose 
la  connaissance  de  cette  maladie;  c'est  qu'en  effet,  l'ovarite  simple  entraînant 
bien  rarement  la  mort,  on  n'a  guère  l'occasion  de  constater  de  visu  ces  lésions, 
à  l'état  de  simplicité.  Mais  les  faits  nombreux  dans  lesquels  les  malades  ont 
succombé,  soit  aux  complications  de  l'ovarite,  soit  surtout  aux  maladies  danl 
l'ovarite  n'était  que  le  symptôme,  ont  suffi  à  établir  les  données  qui  suivent, 
et  dont  application  peut  être  faite,  dans  une  certaine  mesure,  aux  cas  d'onri'e 
simple.  Du  reste,  ainsi  que  le  remarque  Gallard,  ce  qui  nous  manque,  c'^"^^ 
moins  la  constatation  des  lésions  que  le  rapport  à  établir  entre  le  symplônie^l 
la  lésion. 

Une  coïncidence  a  permis  à  Scanzoni  d'observer  ahatomiqueinent  l'ovarile 
aiguë  sur  une  femme  morte  incidemment  de  pneumonie.  Cette  obsen^alioc 
très-significative,  jointe  à  quelques  faits  du  Mémoire  de  Chéreau,  nous  a  permis 
d'affirmer  et  de  décrire  les  lésions  de  l'ovarite  simple.  Voici,  en  résumé,  I' 
fait  de  Scanzoni  :  Dans  le  bassin,  à  droite  de  l'utérus,  on  trouve  une  masse  d^ 
fibrine  coagulée,  épanchée  dans  le  péritoine.  Derrière  elle  on  trouve  l'ovair 
très-grossi,nonàèîotm4\  Sîk.%\«^^ç.^^'s\.'s\ûletteet  variqueuse;  à  l'angle  externe, 
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une  tache  eccbymotique  révèle  la  place  d'uae  vésicule  récemment  détachée  de 
Torgane.  La  consistance  est  pâteuse»  presque  fluctuante.  A  la  coupe,  il  s*écoule 
beaucoup  de  sang,  et  la  surface  de  section,  est  comme  la  surface  extérieure, 
rouge  et  variqueuse.  La  vésicule,  récemment  rompue,  contenait  du  sang  noir, 
et  avait  ses  parois  tapissées  de  fibrine.  Deux  autres  vésicules,  voisines  de 
celle-ci,  saillantes  comme  elle,  contenaient  un  liquide  séro-sanguinolent.  Dans 
l'autre  extrémité  de  lovaire,  moins  variqueuse  et  moins  congestionnée,  on 
trouva  un  petit  foyer  de  la  dimension  d'une  fève  contenant  du  pus  sangui- 
nolent. D*autrès  petits  abcès  de  la  grosseur  d*un  pois  environ  sont  groupés  à 
Tentour.  Tout  le  tissu  est  infiltré  de  sérosité,  et  les  vésicules  sont  turgescentes 
et  augmentées  de  volume. 

Cette  description  nous  montre  déjà  la  façon  dont  se  modifient  les  éléments 
anatomiques  de  Tovaire  sous  Tinfluence  de  Tinflammation.  L*analyse  quo  la 
lésion  semble  faire  parfois  entre  ces  éléments  a  servi  aux  auteurs  à  diviser 
l'ovarite  en  variétés  multiples  selon  le  siège  qu*elle  semble  plus  spécialement 
affecter.  Matthew  Saillie  avait  déjà  séparé  lovarite  péritonéale  de  Tovaritc 
parenchymateu:^e.  L'ovarite  est  dite  périUméale  quand  c'est  Tenveloppe  séreuse 
qu'oocupe  surtout  on  primitivement  TinOammation ,  elle  est  dite  parenchy- 
nuUeuse  ou  intentilielle  quand  c'est  le  stroma  de  Tovaire  qui  est  le  siège 
principal  de  la  lésion.  L'ovarite  est  folUculeuse^  vésieulite  de  Négrier,  quand 
c'est  dans  les  ovisacs  que  siège  tout  d'abord  l'inflammation.  Si  ce  dernier  cas 
n'est  pas  le  plus  fréquent,  il  a  du  moins  été  souvent  constaté,  ainsi  qu'il  résulte 
des  faits  observés  par  Négrier,  par  Aahwell,  par  Siredey,  par  Edwards  Stau- 
ben,  etc.,  et  des  travaux  de  Rokitansky  et  Slavjansky,  rappelés  récemment  pai* 
Mathevirs  Duncan.  Celte  division  a  été  acceptée,  entre  autres  auteurs,  par 
Niemeyer. 

Qr  il  y  a  un  certain  rapport  à  établir  entre  le  siège  anatomique  de  la  lésion 
et  la  toime  qu'affecte  celle-ci  ;  tandis  qu'elle  est  le  plus  souvent  exsudative  et 
plastique  dans  l'enveloppe  péritonéale,  elle  est  surtout  exsudative  et  séreuse  et 
secondairement  purulente  dans  les  follicules;  enfin,  c'est  par  la  congestion 
veineuse  d'abord,  puis  par  la  prolifération  et  la  sclérose,  qu'elle  se  caractérise 
surtout  dans  le  stroma.  C'est  aussi  par  la  vésieulite  que  l'inflammation  avait 
débuté  dans  le  cas  rapporté  par  H.  DaroUes.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  di^tinctious, 
hàtons-nous  d'ajouter  qu'elles  n'ont  rien  d'absolu.  Disons  avec  Bouveret  que, 
si  l'ovarite  débute  le  plus  souvent  par  les  follicules  et  peut  s'y  limiter,  elle  peut 
aussi  s'attaquer  au  stroma  tout  d'abord;  enfin,  et  surtout,  elle  peut  passer  de 
l'un  à  l'autre  de  ces  deux  éléments,  et  toutes  les  variétés  peuvent  se  rencontrer 
à  ce  sujet.  Les  observations  elles-mêmes  du  Mémoire  de  Bouveret  en  font  foi. 
Et  le  plus  souvent,  ainsi  que  le  montre  le  docteur  Thierry  dans  sa  thèse,  il  est 
impossible  de  dire  par  quel  élément  anatomique  a  débuté  Tinflammation. 

En  un  mot,  quel  qu'ait  été  le  début,  il  y  a  toujours,  au  bout  de  peu  de 
temps,  ovarite  capsulo-pareuchymatcuse  (Uirtz). 

D'autre  part.  H'"*  Boivin  et  Dugès,  et,  après  eux,  Chéreau,  ont  admis 
quatre  divisions  dans  le  degré  d'inflammation  dont  l'ovaire  peut  être  le  siège. 
Le  premier  degré,  caractérisé  par  la  congestion  ;  le  deuxième,  par  un  mélange 
de  congestion  et  d'exsudation  séreuse,  qu'on  a  nommé  le  ramollissement  rouge  ; 
le  troisième,  caractérisé  par  la  suppuration  collectée  ou  difTusc  ;  le  quatrième, 
enfin,  par  la  fonte  purulente  ou  ramollissement  gris  (Chéi-eau).  Gallard,  discu- 
tant la  valeur  de  cette  division,  montre  facilement  que,  de  ces  quatre  degrés,  le 
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premier  se  confond  avec  Tétat  physiologique*  dont  il  n*est  giière  possible  de  le 
séparer  ;  le  quatrième  appartient  à  la  puerpëralité  plus  qu'à  l'ovarite  elle-même, 
de  sorte  qu'il  ne  resterait  en  réalité  que  ces  deux  formes  anatomiques:  le 
ramollisfement  rouge,  tel  qu'Andral  Tavait  d^  décrit,  et  la  purolence,  que 
Cniveilbier  avait  suffisamment  indiquée  sous  ses  deux  formes,  en  foyers  oa 
diffuse.  D^ailleurs,  une  ovarite  suppurée  d'un  côté  peut  coïncider  avec  ooe 
ovarite  indurée  de  Tautre  côté,  ainsi  que  Bouveret  Ta  noté  dans  l*observalioa 
qu'il  a  si  complètement  rapportée.  Concluons  donc*  avec  M.  ScagUa,  que  les 
observations  réunies  jusqu'ici  ne  permettent  guère  d'établir  des  formes  histo- 
logiqnea  de  Tovarile  et  qu'il  vaut  mieux  les  classer  selon  le  degré  plus  ou  moiiis 
avancé  des  lésions  macroscopiques. 

Deux  faits  particuliers  rossortent  des  descriptions  anatomo-patbologiqnes  de 
l'ovarite;  c'est,  d'une  part,  la  vénosité  de  la  con^^estion  inflanunatoire  à  la  sur- 
face et  à  rintérieur  de  l'ovaire  :  la  sérosité  qui  infiltre  le  tissu  de  l'organe  est 
mêlée  de  sang,  il  y  a  du  sang  dans  les  ovisacs,  et  quand  les  abcès  se  Cirmeat, 
le  pus  lui-même  est  sanguinolent  ;  c'est,  d'autre  part,  la  multiplicité  des  abeèi 
et  leur  isolement  les  uns  des  autres,  alors  même  qu'ils  sont  confluents;  cet 
isolement  est  tel  que  Ton  cite  des  cas  dans  lesquels  ces  abcès  ont  pris  levofome 
et  les  caractères  de  véritables  kystes  purulents  (Cburcbill).  Tout^is,  la  suppu- 
ration, quand  elle  sort  de  l'ovisac,  ne  tarde  pas  à  envahir  l'ovaire  tout  entier  et 
à  infiltrer  tout  &on  parenchyme  (Gallard). 

L*ovaire  enflammé  est  augmenté  de  volume;  ses  dimeiâons  peuvent  êlR 
doublées  et  au  delà.  Dans  le  cas  de  ScMUxoni,  l'ovaire  avait  atteint  les  dimea* 
sions  suivantes  :  5  centimètres  i/i  de  long;  4  centimètres  de  haut;  3  centi- 
mètres i/2  d'épaisseur.  La  consistance  de  lorgane  varie  avec  le  degré  et  h 
période  de  l'inflammation  ;  ferme  et  élastique  tout  d'abord,  il  devient  moa  et 
pâteux  quand  la  suppuration  renvaliit.  Sa  surface  est  lisse  et  polie;  ses  vési- 
cules, plus  développées,  sont  plus  distinctes.  Sa  couleur  rouge  d*abord,  puis 
jaunâtre  ou  violacée,  peut  être  parsemée  de  taches  ecchymotiques;  c'est  alors 
ce  qu'on  a  appelé  le  ramollissement  rouge  de  l'ovaire. 

En  général,  l'ovaire  ainsi  altéré  change  de  situation;  il  s'abaisse,  se  portant 
parfois  en  avant,  le  plus  souvent  en  bas  et  en  arrière,  dans  le  cul-de-sac  ulére- 
rectal;  ce  qui  le  rend  plus  facile  à  explorer  que  lorsqu'il  est  sain.  Ce  déplace- 
ment a  été  mdiqué  par  MM™**  Boivin  et  Lachapelle,  et  bien  décrit  par  le  doc- 
teur Rigby.  Gallard  en  donne  ainsi  le  mécanisme:  L'ovaire,  se  développant 
sous  l'influence  de  l'inflammation,  ne  peut  s'étendre  du  côté  de  son  extrémité 
externe  qui  est  fixe,  c'est  pourquoi  son  extrémité  interne  se  rapproche  de  la 
corne  utérine,  en  s*insinuant  dans  l'épaisseur  du  ligament  ovarien.  Aran  a 
expliqué  d'ailleurs  comment  l'ovaire  ne  descend  pas  alors  jusqu'au  fond  da 
cul-de-sac  poste'rieur,  et  cela  parce  qu'il  reste  attaché  à  l'utérus  par  son  ligament 
suspenseur,  de  sorte  que  l'ovaire  descend  d'autant  plus  bas  que  l'utérus  est 
lui-même  plus  renversé  en  arrière.  Schuitze  dit  au  contraire  que  Tovaire  enflammé 
a  pu  quelquefois  se  porter  en  avant  de  l'utérus. 

Tous  les  auteurs  signalent  aussi  la  prédilection  de  l'inflammation  pour  l'ovaire 
gauche.  Sur  un  relevé  de  40  cas,  Chéreau  note  que  les  deux  ovaires  ont  été 
4  fois  trouvés  pris  ensemble;  le  droit  seul  l'a  été  il  fois  et  le  trauche  25  fois. 
Béhier  est  presque  seul  à  croire  le  contraire.  On  n'a  pu  donner  aucune  raison 
valable  de  cette  prédominance.  Sur  les  A  cas  rapportés  par  Gallai-d,  3  îois 
l'ovaire  gauclie  éVaVl  &^v\\  ^V.\&mt.,  et  1  fois  les  2  ovaires  l'étaient  ensemble. 
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Martinean  rapproche  de  ce  fait  la  fréquence  plus  grande  aussi  à  gauche  de 
l'adëno-phlegmon  du  ligament  large.  Est-ce  au  voisinage  du  rectum  qu'il  faut 
attribuer  cette  prédominance?  M.  Taiichou,  qui  sur  10  cas  d*o?arite  n*en  a  tu 
que  2  du  côté  droit,  Ta  pensé  ainsi  :  Pour  ma  part,  insistant  sur  la  fréquence 
ayec  laquelle  les  névralgies  et  les  troubles  qui  s*y  rattachent  se  montrent  du 
côté  gauche,  convaincu  que  les  troubles  nerveux  jouent  un  grand  rôle  dans  la 
production  d*uii  grand  nombre  d'ovarites,  je  suis  tenté  d'expliquer  par  ce  rap* 
prochement  la  préférence  qu'affecte  Tovarite  pour  l'ovaire  gauche. 

A  la  coupe,  l'ovaire  enflammé  se  montre  sous  l'aspect  d'une  niasse  spongieuse 
imbibée  de  sang  et  de  sérosité,  avec  des  veines  fortement  développées.  Sous 
reoveloppe  péritonéale,  qui  e>t  le  plus  souvent  épaissie  et  parfois  enveloppée 
de  couches  pseudoHfnembraneuses,  se  voient  les  follicules  anormalement  déve- 
lo|q>és.  West  attribue  au  travail  inflammatoire  la  perte  de  transparence  de  leur 
paroi  et  parfois  leur  transformation  en  corpuscules  blanchâtres  ou  d'un  blanc 
jaunâtre,  friables  et  homogènes,  atteignant  environ  le  volume  d'un  pois.  Négrier 
a  décrit  à  part  cette  lésion  sous  le  nom  de  véiiculitef  et  Kiwisch,  avec  lui^ 
remarque  que  dans  ce  cas  l'inflammation  reste  fort  limitée.  A  peine  si  une 
légère  aréole  inflammatoire  entoure  le  follicule  enflammé,  et  déborde  parfois^ 
un  peu  du  côté  dû  péritoine.  Aran  donne  les  caractères  au  moyen  desquels  on- 
peut  recoiinattre  le  follicule  qui  vient  de  subir  Thyperémie  normale  et  celu^ 
qui  est  pathologiquement  enflammé.  Ce  dernier  est  plus  ou  moins  compris  dans 
le  tissu  de  Tovaire,  et  ne  se  présente  pas  par  une  partie  de  sa  circonférence  à  la 
surface  de  I  organe;  ses  parois  sont  unifoimes,  sans  amincissement,  ni  rup- 
ture; on  n'y  trouve,  ni  corps  jaune,  ni  aucune  des  comigations  appartenant  à 
Tovains  normal  ;  son  contenu,  de  couleur  noire,  est  formé  de  disques  sanguins^ 
et  de  fragments  membraneux  mêlés  à  un  Ii4iuide  épais. 

L*ovaire  e^t  souvent  affecté  secondairement,  mais  on  ne  peut  pas  douter  qu'il 
existe  des  cas  d'oophorite  primitive,  dit  R.  Bames.  Les  conditions  étiologiques 
que  nous  venons  d'indiquer  nous  font  assez  connaître  quelles  sont  les  affections 
avec  lesquelles  se  montre  le  plus  souvent  Tovarite,  et  quelles  lésions  coïncident 
le  plus  souvent  avec  les  siennes.  En  dehors  de  celles  qui  appartiennent  â  la 
puerpérulité,  et  dont  je  n'ai  pas  k  m'oixuper  ici,  il  faut  noter,  dans  l'ovaire 
lui-même,  les  diverses  affections  organitfues  dont  il  peut  être  le  siège  et  en 
particulier  l'hématocèle,  puis  les  kystes,  le  tubercule,  etc.  Parmi  les  affections 
de  voisinage,  que  l'on  rencontre  avec  l'ovarite,  citons  la  tubite  ou,  autrement 
dit,  la  salpingite  ou  inflammation  de  la  trompe,  la  métrite  catarrhale  ou  paren- 
chymateuse,  et  surtout  la  pelvi-péntonite  en  ses  divers  degrés,  depuis  les  simples 
adhérences,  si  fréquentes,  qu'on  les  rencontre  même  chez  les  femmes  qui  n'ont 
pas  eu  d'enfants  (Bames),  jusqu'aux  lésions  inflammatoires  les  plus  étendues 
et  les  plus  avancées. 

Parmi  ces  lé-ions  secondaires,  Velpeau  avait  signalé  la  phlébite  comme  des 
plus  fréquentes;  les  thromboses  veineuses  ont  été  plus  récemm<'nt  signalées. 
Cruveilhier  avait  insisté  sur  les  lymphangites,  qui  sont  en  eflet  évidentes  dans 
beaucoup  de  cas  d'ovarite  puerpérale.  Enfin,  la  péritonite  se  traduit  par  des 
adhérences  ou  par  un  épanchoment  plus  ou  moins  étendu,  plus  ou  moins 
purulent. 

Les  abcès  de  l'ovaire  {voy»  ci-dessous)  qui,  d'ailleurs,  sont  le  plus  souvent 
enkystés,  ne  sont  pas  la  seule  forme  de  suppuration  de  cet  organe.  Il  y  a  encore 
l'infiltration  séreuse  et  séro-purulente,  décrite  par  Cruveilhier,  et  qui,  ainsi  que- 


77i  OVAIRE  (pathologib). 

rinfiltraiion  purulente  proprement  dite,  parait  surtout  appartenir  aux  formes 
graves  de  Tovarite,  et  en  particulier  à  rinfection  puruleate  ou  à  Tinfectiou 
puerpérale. 

On  a  cité  des  cas  de  gangrène  (Bonnet,  Hérat,  Sidren,  Seymour),  mais  leur 
authenticité  n'est  pas  incontestable,  bien  que  Yelpeau  ait  paru  y  croire.  Il  en 
est  de  même  du  simple  ramollissement  de  l'ovaire,  dont  Seyaiour  croit  avoir 
rapporté  un  exemple. 

Les  organes  du  pelvis  sont  souvent  réunis  en  une  masse  inflammatoire,  aa 
centre  de  laquelle  se  trouve  Tovaire,  qui  parait  avoir  été  le  point  de  départ 
de  ces  lésions.  Harrisson  rapporte  un  cas  dans  lequel  les  deux  ovaires  étaient 
fondus,  ainsi  que  ie  rectum,  dans  une  même  masse  plastique  au  milieu  deU- 
quelle  les  ovaires  étaient  en  suppuration,  ainsi  que  le»  trompes. 

L'ovarite  chronique,  qui  est  lu  plus  souvent  interstitielle,  est  aussi  le  plus 
souvent  double.  Le»  ovaires  sont  volumineux;  leur  enveloppe  albuginée  est 
épaissie  et  leur  surface  irrégulière  mamelonné  de  bourgeons  fibreux  et  de  néo- 
membranes.  La  consistance  est  ferme,  accrue,  et  la  couleur  varie  du  jaune  au 
rouge  et  du  gris  au  noir,  selon  que  dominent  les  éléments  colorants  sanguins 
ou  pigmentaires.  Et  comme  lésions  de  voisinage,  il  faut  noter  les  traces  de 
pelvi-péritonite,  chronique  et  partielle,  épaississements  et  adhérences,  rinflam- 
mation  de  la  trompe  et  surtout  Tinflammation  chronique  de  Tutérus,  inflam- 
mation catarrhale  ou  parenchymateuse. 

Aran  a  nolé  que  les  lésions  qui  résultent  de  la  forme  lente  ou  chronique  de 
Tovarite  sont  :  les  abcès,  dont  j*ai  indiqué  les  caractèi-es,  c*est-à-dii*e  la  mal- 
tiplicité,  Tenkystement,  la  suppuration  sanieuse  et  sanguinolente;  puis  toutes 
les  altérations  du  parenchyme  qui  marquent  la  transition  entre  Tétat  normal 
et  ratrnpliie.  Celte  atrophie  porte  d'abord  sur  les  vésicules  qui  disparaissent 
alors  que  le  stroma  est  en  pleine  prolifération  et  hypertrophie.  Puis  ce  stroma 
lui-même  devient  fibreux,  dur,  et  la  surface  de  lovaire  se  creuse  de  sillons 
inégaux  et  irréguliers,  en  même  temps  qu'elle  se  rétracte.  Les  kystes  eux- 
mêmes  pourraient  en  résulter. 

Symptômes.  L'ovarite  débute  en  général  par  les  symptômes  locaux,  au 
moins  quand  elle  est  simple.  La  douleur  en  est  le  premier  indice;  elle  est 
souvent  insidieuse,  peu  intense,  et  se  reproduit  seulement  dans  certaines  attitu- 
des et  sous  rinfluence  de  certains  mouvements,  en  particulier  sous  Tinfluence 
de  la  miction  et  des  efforts  de  défécation.  Dans  quelques  cas,  les  malades 
n'éprouvent  qu'une  sorte  de  gène  permanente,  avec  une  douleur  qui  se  manifeste 
par  rémiltences.  Cette  douleur  rappelle  pour  beaucoup  de  femmes  celle  qu'elles 
éprouvent  au  moment  des  crises  de  dysménorrhée  (Ba mes).  Plusieurs  auteurs, 
faisant  d'ailleurs  bon  marché  de  l'ovarite,  n'ont  vu  en  effet  dans  ces  accidents 
qu'une  simple  dysménorrhée. 

La  douleur  est  parfois  aiguë  et  lancinante,  ou  bien  sourde  et  pongitive;  elle 
prend  parfois  le  caractère  excessif  de  la  douleur  péritonitique  et  s'exaspère  au 
plus  léger  contact,  ou  bien  elle  est  peu  intense  et  ne  se  manifeste  bien  que  par 
la  pression.  Je  ne  crois  pas  que  l'on  puisse,  à  l'aide  de  ces  divers  caractères, 
distinguer  la  douleur  qui  appartient  à  l'ovarite  xapsulaire,  qu'on  a  compara 
à  Térysipèle  de  l'ovaire,  de  celle  qui  revient  à  l'ovarite  pai*cncliyniateuse  (Hiila). 
11  est  certain  qu'elle  varie  surtout  en  raison  des  éléments  qui  sont  inténsséseu 
même  temps  que  l'ovaire  et  qu'on  y  reconnaît  plus  ou  moins,  selon  le^  cas,  k 
douleur  de  \a  çénVo\\\\fe,  ^VU  dô  la  métrite  et  celle  du  phlegmon  pelvien. 


OYAIRK  (pathologib).  773 

Telle  est  encore  la  douleur  en  barre  occupant  Thypogastre  (Tanchou).  Baraes 
iàii  observer  que  la  douleur  ovarienne  existe  bien  sans  ovarite,  dans  beaucoup 
de  dysménorrhées,  et  aussi  en  cas  d*inflaniniation  du  col  utérin.  En  tout  cas  son 
siège  exact  répond  assez  bien  au  milieu  d*une  ligne  qui  joindrait  Tépine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  à  la  symphyse  du  pubis. 

La  douleur  siégeant  en  ce  point  s*irradie  plus  ou  moins  le  long  des  expan- 
sions du  plexus  sciatique.  On  observe  ces  irradiations  à  la  région  sacrée,  aux 
aines,  aux  flancs,  aux  lombes,  voir  même  au  périnée  et  quelquefois  tout  le  long 
du  membre  inférieur  correspondant.  Lee  attache  une  certaine  importance  à 
une  sensation  de  pesanteur  que  la  femme  éprouve  dans  les  cuisses.  Parfois  cette 
douleur  s'étend  vers  le  siège  ;  elle  y  devient  cuisante  au  moment  de  la  déféca- 
tion, par  suite  de  la  pression  qui  s*exeroe  alors  sur  Tovaire  malade  (Rigby). 
Elle  est  moins  accusée  du  côté  du  col  de  la  vessie;  enfin  elle  peut  s*étendre 
à  la  plus  grande  partie  de  Tabdomen  et  parfois  spécialement  à  Tépigastre.  Le 
palper  de  la  région  ovarique  réveille  cette  douleur,  et  parfois  à  ce  point  que 
la  malade  ne  peut  lé  supporter,  sans  éprouver  une  secousse  générale  (Lœwen- 
hardt).  La  douleur  peut  encore  être  seulement  profonde  et  gravative;  elle  devien- 
drait même  pulsative  en  cas  d'abcès  (Sobernheim).  Glarus  pense  que  Tovarite  se 
traduit  quelquefois  par  une  douleur  que  réveille  la  pression  exercée  à  la  sur- 
face des  cuisses,  douleur  qui  est  parfois  vive,  au  point  de  les  faire  entrer  en 
convulsions. 

Nons  ne  saurions  rapporter  à  Tovarite  simple  les  accidents  nerveux,  que 
signalent  un  certain  nombre  d*auteurs  et  qui  peuvent  revêtir  toutes  les  formes 
de  Thystérie.  Kœberlé  insiste  sur  le  rapprochement  que  Ton  peut  faire  entre  la 
douleur  de  l'ovarite  et  celle  de  la  névralgie  delovairc;  cette  douleur  est  telle, 
selon  lui,  qu'elle  entraîne  toujours  la  constipation  et  parfois  même  la  contrac- 
ture des  sphincters.  11  signale  les  accidents  hystériformcs  qui  peuvent  s'y 
joindre.  Carus  avait  noté  la  nymphomanie  comme  pouvant  se  montrer  en  cas 
d*ovarite;  Jœrg  et  d'Huc  l'ont  notée  après  lui.  Mais  il  y  a  là  une  erreur  d'inter- 
prétation] contre  laquelle  ont  protesté  Mende,  Lôwenhardt,  Naumann  et  ma- 
dame Boivin.  Sans  doute,  les  affections  les  plus  inflammatoires  du  pelvis,  chez  la 
femme,  peuvent  se  compliquer  d'accidents  nerveux,  qu'il  est  impossible  de  ne 
pas  regarder  comme  de  purs  troubles  fonctionnels  iréflexes;  j'en  ai  cité  un 
remarquable  exemple  (loc.  cit,).  D'ailleurs,  pour  peu  que  la  maladie  se  prolonge,' 
l'état  d'anémie  dans  lequel  elle  amène  les  sujets  peut  expliquer  bien  des 
accidents.  Tous  les  auteurs  insistent  sur  l'état  de  dépression  et  de  langueur 
dans  lequel  se  trouvent  les  femmes  atteintes  d'ovarite.  Gallard  signale  la  mobi* 
liié  des  idées  et  la  susceptibilité  du  caractère,  comme  une  conséquence  ordinaire 
de  cet  état.  Il  est  certain  que  ces  malades  deviennent  d'une  impressionnabilité 
excessive  et  qu'il  faut  en  accuser  sans  doute  l'immobilité  plus  ou  moins  com- 
plète qu'elles  sont  obligées  de  garder  par  le  fait  de  la  douleur  pelvienne,  et 
par  le  ûiit  du  traitement  rationnel. 

Les  phénomènes  fonctionnels  accompagnent  la  douleur  dès  le  début  de  la 
maladie  et  la  précèdent  quelquefois.  Les  règles  sont  irr^ulières,  parfois  elles 
se  suppriment,  souvent  elles  se  multiplient  outre  mesure;  il  y  a  des  ménorrha 
gies  et  des  métrorrhagies  proprement  dites.  Schônlein  insiste  beaucoup  sur  la 
fréquence  de  ces  pertes.  C'est  presque  toujours  à  la  suite  d'une  pertuiintion 
menstruelle  qu'éclate  l'ovarite,  et,  pendant  son  cours,  chaque  nouvelle  pertur- 
bation est  pour  la  maladie  une  occasion  de  reprise  ou  d'exaoerbation.  Dans 
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quelques  cas,  on  observe  cet  écoulement  sanguinolent  presque  permanent,  qu*0Q 
a  attribué  à  la  méirite  hémorriiagique.  Enfin  dans  rinlerTalle  des  paies 
«anguines  il  existe  une  sorte  de  leucorrhée  permanente  plus  ou  moins  iorte. 
Ou  a  signalé  encore  la  chaleur  anormale  dont  les  parties  génitales  externes 
seraient  le  siège  en  cas  d*ov8rite  ;  chaleur  sensible  pour  la  malade  et  pour  le 
médecin  qui  Texpiore.  Le  téuesmo  rectal  (Lœwenhardt)  est  encore  un  sym- 
ptôme ordinaire*  dû  à  la  rectite  de  voisinage  et  que  complique  aussi  parfois  le 
jtéiiesme  urinaire. 

Les  signes  physiques  ont  une  toute  autre  valeur.  On  les  obtient  par  le  palper 
-abdominal,  par  le  toucher  vaginal  et  par  le  touclier  rectaL  Le  palper  fait  sentir, 
dans  la  l'osse  iliaque  correspondant  à  Tovaire  malade,  une  tumeur  qui  parut 
occuper  le  ligament  large.  Cette  tumeur,  qui  ne  fait  pas  de  saillie  notaUe,  est  le 
siège  d*une  matité  plus  ou  moins  appréciable.  Son  volume  peut  varier  depuis 
-celui  d*une  noix  jusqu*à  celui  d'une  tète  d  enfant;  il  se  rapproche  le  plus  sou- 
frent de  celui  d*uue  orange  do  moyenne  taille.  La  palpation  de  cette  tumeur  est 
fort  douloureuse  dans  la  période  aiguë«  et  ne  peut  alors  être  sérieusemeot 
pratiqua;  la  contraction  involontaire  des  muscles  abdominaux  s'y  oppose.  Plus 
tard,  on  peut  mieux  8*en  rendi*e  compte,  et,  la  douleur  étant  atténuée,  on  peut 
saisir  la  tumeur,  ou  du  moins  la  circonscrire  et  la  déplacer  légèrement.  Parfois 
la  malade  la  déplace  elle-même,  en  changeant  d*attitude.  Frank  consttUe  de 
faire  cette  palpation,  la  malade  étant  debout  et  après  qu'elle  vient  de  marcher, 
•ce  qui  est  rarement  possible  et  ne  serait  pas  sans  danger.  Le  docteur  Schôoleio, 
•cité  par  Chéreau,  donne  cependant  à  peu  près  les  mêmes  conseils.  Chéreia 
4*ecommande  en  plus  d'éviter,  par  la  douceur  et  la  patience,  le  spasme  des 

•  muscles  abdominaux,  qui  peut  empêcher  de  rien  sentir  ou  faire  croire  à  une 
•'résistance  qui  n'existe  pas. 

Le  toucher  vaginal  pratiqué  avec  mesure  montre  d*abord  que  le  vagin  est 

t^haud  et  sensible;  le  col  utérin  est  souvent  douloureux,  ce  qui  est  une  douleur 
de  transmission  (Higby)  et  ce  (|ui  peut  faire  croire  à  une  maladie  de  Tuténis 
(Barnes);  mais  l'exploration  successive  des  culs-de-sac  du  vagin  fait  bientôt 
découvrir  le  point  de  départ  du  mal.  Le  cul-de-sac  correspondant  à  Tovaire 

^malade  peut  être  un  peu  clTacé,   plus  résistant  et  en  tout  cas  fort  sensible. 

Œnfin  l'utérus  est  souvent  di'vië  par  le  mécanisme  que  j'ai  indique  ci-dessus,  et 
le  col  regarde  en  avant  et  du  côté  opposé  au  coté  de  lovarite.  Morgagni  aurait 
constaté  l'abaissement  de  Tutérus. 

11  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  l'ovaire  est  à  une  certaine  distance  du 

'  cul- de-sac  vaginal  et  que  le  toucher  par  le  vagin  peut  ne  pas  permettre  d'at- 

•  teindre  1  ovaire  tuméfié.  Chéreau  conseille,  pour  rendre  ce  dernier  plus  appre- 

•  ciable,  de  faire  marcher  la  malade  avant  de  l'explorer,  et  de  fiiire  rexploratioo 
I  pendant  que  la  malade  se  tient  debout  ou  à  genou,  et  en  pressant  avec  Taulre 
'  main  sur  la  région  hypogastrique,  afin  de  déprimer  le  plus  possible  l'ovaire 

suspect.  On  conçoit  que  tous  ces  conseils  ne  sauraient  être  suivis  dans  le  cas 
>  d'ovarite  intense  et  quelles  reserves  ils  cx)mportent. 

C'est  le  touclier  rectal  qui  doit  donner  ici  les  meilleurs  renseignements,  les 
seuls  parfois  qui  aient  une  valeur  incontestable.  Son  utilité  s'explique  par  la 
migration  que  l'ovaire  enlîanimé  exécute,  quaud  il  vient  se  placer  entre  l'utérus 
•et  le  rectum.  Sans  doute  c'est  surtout  l'ovaire  gauche  qui  exécute  cette  conversioD, 
mais,  comme  c'est  lui  qui  est  pris  le  plus  souvent,  le  signe  a  une  haute  valeur, 
comme  le  tail  obsen^t  ^.  &Â\axd«  On  sent  le  long  de  la  paroi  antérieure  dn 
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rectum  une  iameur  douloureuse  du  volume  d*une  noix  environ;  et  lorsque  Ton 
combine  ensemble  le  toucher  vaginal  et  le  toucher  rectal»  on  peut  saisir  entre 
les  deux  doigts  cette  tumeur»  en  apprécier  exactement  la  forme  ovoïde»  la 
mobilitë  et  la  8en>ibilitéf  ce  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  sa  nature.  Ajoutons 
que  cette  tumeur  ne  présenterait  pas  de  battements  artériels  (Gallard).  Le  doute 
ne  persiste  que  quand  Tovaire  reste  trop  haut  pour  en  être  atteint  par  ce  mode 
d'exploration»  ce  qui  n*arrive  qu  exceptionnellement  (Gallard).  Le  toucher  rectal 
peut  être  combiné  avec  le  toucher  vaginal  ou  encore  avec  le  palper  abdominal» 
quand  il  est  possible»  et  Ton  peut  sentir  entre  les  deux  mains  l'ovaire  enflammé 
(Bornes).  Enfin  le  toucher  peut  encore  être  utilisé  négativement  en  montrant 
que  tous  les  organes  autres  que  Tovaire  sont  hors  de  cause  (Bames). 

La  mobilité  de  Tovaire»  qui  est  un  signe  de  haute  valeur  au  début  de  la 
maLidic»  peut  disparaître  quand  des  fausses  membranes  et  des  adhérences  se 
sont  formées. 

Les  phénomènes  généraux  de  Tovarite  sont  ceux  de  la  fièvre  inflaounatoire. 
Cette  f^vre  peut  manquer  (Yelpeau)»  et  tous  les  observateurs  ont  signalé  la 
forme  insidieuse  de  beaucoup  de  cas  d*ovarite,  presque  privés  de  fièvre:  on  a 
même  décrit  une  forme  toute  latente  d*o vante  (cas  de  Mme  Lachapelle).  En 
génànl,  dans  l'ovarite  simple,  la  fièvre  est  peu  intense  (Kœberlé);  le  pouls 
est  peu  développé»  la  chaleur  est  peu  élevée,  du  moins  tant  que  Tovarite  est  et 
demeure  simple  et  accidentelle.  Ghéreau  a  cependant  observé  des  cas  oii  la 
réaction  fut  franche  et  aiguë»  avec  céphalalgie»  injection  du  visage»  chaleur 
moite  de  la  peau  et  anxiété  générale,  avec  langue  pâteuse»  pouls  fort  et  fréquent» 
et  même  avec  dyspnée.  Le  Compendium  note  aussi  la  rareté  des  urines»  et 
Kœberlé  signale  Thémaphéisme  et  même  parfois  l'hématurie.  Comme  réaction 
sympathique  du  côté  de  l'estomac»  Naumann  a  indiqué  les  vomissements;  mais 
la  plupart  des  auteurs  n'ont  pourtant  observé  que  l'anorexie  et  la  nausée 
(ChurchiU»  Galhrd). 

Rarement»  il  est  vrai»  l'ovarite  se  présente  avec  ce  degré  de  simplicité:  le 
plus  souvent»  il  s'y  joint»  dans  une  mesure  variable»  un  élément  péritonitique 
qui  en  modifie  la  physionomie»  et  quant  aux  phénomènes  locaux  et  quant  aui 
accidents  généraux.  C'est  alors  que  les  vomissements  se  produisent»  que  le 
pouls  devient  fréquent,  petit  et  serré»  que  le  faciès  se  grippe  et  que  le  coUapsus 
tend  à  se  produire.  On  trouve  souvent  chez  des  malades  qui  n'ont  pas  présenté 
cet  ensemble  de  symptômes  des  adhérences  qui  témoignent  cependant  d'un 
ceitain  degré  de  péritonite.  Le  plus  souvent  c'est  la  métrite  qui  s'ajoute  à 
Tovarite»  et  les  accidents,  pour  être  moins  graves,  ne  s'en  montrent  pas  moins 
appréciables,  surtout  par  l'exploration  de  l'utérus.  La  cystite  est  aussi  une  com- 
plication fréquente  de  l'ovarite,  et  l'on  observe  souvent,  outre  la  dysurie  et 
l*épreiitte,  des  urines  mêlées  de  mucus»  ou  dans  lesquelles  se  dépose  un  abon* 
dant  précipité  de  pus  blanchâtre.  C'est  probablement  dans  des  cas  analogues 
que»  selon  Hirts»  on  aurait  trouvé  gonflée  et  douloureuse  la  grande  lèvre  du 
côté  correspondant  à  l'ovaire  malade.  On  a  vu  encore  le  rectum  s'enflammer  au 
contact  de  l'ovaire  malade»  et  des  accidents  de  rectite  suivre  la  constipation  du 
début.  Enfin  notons  les  pelvi- péritonites  dont  Tovarile  peut  être  l'occasion. 
Du  reste»  c'est  dans  le  cas  d'ovarite  à  gauche  que  le  rectum  est  intéressé»  c'est  le 
€»cum  qui  l'est  au  contraire  dans  le  cas  d'ovarite  à  droite  (Bames). 

En  résumé»  nous  dirons  avec  Barnes  que  trois  classes  de  symptômes  trahissent 
l'ovarite»  les  phénomènes  locaux»  insidieusement  inflammatoires»  les  phéa»- 
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mènes  généraux,  inflammatoires  d'abord,  pais  singulièrement  mêlés  d'accidents 
nerveux  variables,  enfin  et  plus  tard  les  troubles  de  cachexie.  Ajoutons  qne 
Tânémie  qui  fait  le  fonds  de  celte  cachexie  s'explique  par  la  quantité  de  sang 
que  l'ovaire  appelle  à  lui  dans  ses  congestions  physiologiques  et  qu'il  stàilise, 
pour  ainsi  dire,  dans  ses  fluxions  morbides. 

Marche.  Durée.  L'ovarite  simple  est  le  plus  souvent  insidieuse  dans  son 
début  et  lente  dans  son  évolution.  On  y  a  décrit  cependant  des  formes  aiguës, 
des  formes  suraigués  et  des  formes  subaiguës  (Scaglia).  Les  cas  les  plus  rapide- 
ment graves  n'appartiennent  guère  qu'à  l'ovarite  puerpérale  (Gallard).  Toutef<HS 
l'élément  péritonitique  peut  suffire,  en  dehors  de  la  puerpéraUtë,  à  donner  à  la 
maladie  un  cachet  de  rapide  gravité  qui  ne  lui  appartient  pas  en  propre. 

L'ovarite  simple  est  une  affection  essentiellement  rémittente,  et  ceei  s'explique 
par  les  propriétés  physiologiques  de  l'ovaire.  Nous  savons  qu'à  chaque  évolutioa 
menstruelle  un  aflîux  congestif  se  produit  à  l'ovaire  ;  ce  même  afflux  se  repro- 
duit en  présence  de  toute  excitation  qui  porte  sur  les  fonctions  de  génération. 
Or  chaque  fois  que  cet  afflux  se  produit  dans  un  ovairo  enflamoiéy  ou  imparfai- 
tement guéri,  il  est  l'occasion  d'une  exacerbalion  nouvelle,  d'une  reprise  des 
accidents  inflammatoires  locaux  et  généraux.  On  comprend  par  là  le  caractère 
rémittent  qu  aflecte  en  général  la  marche  de  l'ovarite,  la  condition  des  poussées 
aiguës  qui  se  présentent  dans  le  cours  de  son  évolution,  la  facilité  des  rechutes, 
tant  qu'il  reste  un  peu  d'inflammation  pemiiioente,  et  la  fréquence  des  réci- 
dives, même  après  que  toute  inflammation  a  disparu. 

L'ovarite  offre  encore  ceci  de  remarquable  qu'elle  peut  alterner  et  se  porter 
de  l'ovaire  d'un  côté  à  celui  du  côté  opposé.  C'est  dans  les  formes  aiguës  et 
récentes  que  celte  mobilité  peut  s'observer  (Kœberlé).  J'ai  parlé  des  casd'ovarite 
sympathique^  dans  lesquels  rinflammation  envahit  successivement  les  deui 
ovaires,  sans  extension  directe  de  l'inflammation  de  l'un  ù  l'autre,  et  comme 
par  un  trouble  de  l'innervation  de  ces  organes  (Barnes).  C'est  à  la  folliculiie 
que  l'on  aurait  surtout  affaire  dans  ces  formes  légères  de  l'ovarite. 

Tandis  que  dans  les  cas  les  plus  simples  on  a  pu  attribuer  à  l'ovarite  une 
durée  de  huit  ou  quinze  jours  (Velpeau),  on  la  voit  souvent  durer  des  mois  et 
même  des  années,  et  enfin  se  transformer  en  ovarite  chronique  et  permanente, 
pour  ainsi  dire,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent  (Gallard).  Il  est  évident  que 
cette  durée  prolongée  ne  dépend  pas  seulement  des  conditions  organiques  et 
physiologiques  de  l'ovaire,  mais  encore  des  conditions  éliologiques  de  la  maladie. 
Les  formes  puerpérales  de  l'ovarite  peuvent  être  funestes  en  trois  ou  quatre 
jours;  les  ovarites  secondaires  suivent  d'ailleurs  la  marche  de  la  maladie  primi- 
tive et,  quand  celle-ci  est  une  affection  organique  incurable,  l'ovarite  encore 
persiste  et  s'éternise. 

Terminaison,  11  arrive  souvent,  quand  elle  est  simple,  que  sa  cause  est  acci- 
dentelle, que  de  sages  précautions  hygiéniques  et  un  traitement  efïicace  ont 
prévenu  les  récidives  ou  les  exacerba tions,  il  arrive  que  l'ovarite  se  terminejpar 
résolution.  Celle-ci  se  produit  en  quelques  jours,  ou,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
ordinaire,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long.  C'est  en  général  par  le 
retour  normal  des  règles  que  se  conûrme  la  guérison.  Hirtz  insinue  même  que 
celles-ci  pourraient  jouer  le  rôle  de  crises  et  Martin-Solon  pense  qu'une  leucor- 
rhée a  pu  jouer  le  même  rôle.  Ilelm  aurait  vu  s'y  substituer  une  cystite  pu- 
rulente (Dict,  en  50  vol.).  On  peut  se  demander  s'il  n'y  a  pas  eu,  dans  ce  cas, 
suppuration  et  ouverture  de  l'abcès  dans  la  vessie. 
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Les  obsenrations  de  M.  Chëreau  fournissent  plusieurs  exemples  de  ce  mode 
de  terminaison  de  Tovarite  par  résolution  ;  il  arrive  souvent  toutefois  que  la 
résolution  est  imparfaite  et  qu'une  nouvelle  cause  occasionnelle  vient  provoquer 
de  nouveau  les  accidents  avant  que  ceux-ci  aient  totalement  disparu.  En  efTet, 
si  la  résolution  est  rapide,  en  ce  sens  que  les  phénomènes  douloureux  peuvent 
disparaître  rapidement,  elle  laisse  encore  après  elle  une  sorte  d'habitude  con- 
gestive,  qui  peut  tout  au  moins  passer  pour  une  prédisposition  à  de  nouvelles 
poussées  d  ovarite. 

Ainsi  que  le  remarque  le  professeur  Brouardel  (Bull,  de  la  Soc.  aitat.),  la 
suppuration  de  Tovaire  est  rare  en  dehors  de  Tinfection  purulente  et  de  la  puer- 
péralité.  C'est  aussi  l'opinion  de  Murât  (Dict.  en  60  vol.).  Tilt  cependant  aurait 
pu  recueillir  jusqu'à  17  cas  d'ovarite  terminée  par  abcès,  mais  il  faut  remar- 
quer avec  Aran  que  beaucoup  de  ces  abcès  ne  sont  que  des  abcès  pelviens,  dans 
lesquels  l'ovarite  consécutive  ne  s'est  abcédée  que  secondairement. 

D  est  vrai  que,  selon  l'opinion  de  Velpeau,  ces  abcès  de  la  fosse  iliaque  ne 
seraient  bien  souvent  que  la  conséquence  de  l'ovarite.  La  suppuration  serait  au 
contraire  la  forme  de  terminaison  la  plus  ordinaire  de  l'ovarite,  selon  Martin- 
Solon,  Monlault,  Théophile  Ameke.  11  est  remarquable  qu'elle  a  d'autant  plus 
de  tendance  à  se  produire  que  l'ovarite  nait  dans  la  puerpéralité  et  à  une  époque 
plus  rapprochée  des  couches.  C'est  ce  que  semble  prouver  l'étude  de  l'ovarite 
puerpérale.  Mais  l'ovarite  de  la  grossesse  elle-même  paraîtrait  avoir  la  même 
tendance,  si  nous  en  croyons  le  fait  de  Faye. 

Quand  la  suppuration  se  produit  dans  l'ovaire,  cela  peut  être  avec  une  grande 
rapidité,  ainsi  qu'en  témoigne  l'observation  de  Ashwell.  Elle  peut  d'ailleurs 
s'accompagner  de  signes  locaux,  tels  que  douleurs  pongitives  et  fluctuation; 
mais  ce  caractère  pongitif  des  douleurs  est  peu  significatif,  et  la  fluctuation, 
qui  a  pu  quelquefois  être  appréciée  par  le  toucher  rectal,  peut  souvent  faire 
défaut,  au  moins  tant  qu'elle  n'a  pas  pris  une  grande  extension  ;  ce  qui  fait  que 
les  phénomènes  généraux  sont  peut-être  encore  les  plus  importants.  Mathevrs 
Ihincan  signale  comme  trahissant  la  suppuration  l'augmentation  de  la  douleur 
et  des  battements  locaux  ;  il  insiste  aussi  sur  les  accès  fébriles  qui  l'accompagnent 
et  se  reproduisent  plusieurs  fois  par  jour,  pour  se  transformer  en  une  véritable 
fièyre  hectique. 

Lisfranc  dit  que  la  suppuration,  qui  d'ailleurs  peut  se  produire  en  quinze 
jours,  s'accompagne  de  la  diminution  ou  de  l'ags^ravation  des  phénomènes  géné- 
raux. Plusieurs  auteurs  insistent  encore  sur  la  forme  typhoïde  que  prennent  ces 
accidents,  à  la  période  de  suppuration  de  l'ovarite  (Velpeau).  Tous  insistent  sur 
la  valeur  séméiotique  des  frissons  fébriles  au  moment  où  la  suppuration  vient  à 

s'établir. 

La  suppuration,  quand  elle  se  produit  rapidement,  infiltre  en  général  tout  le 
parenchyme  et  s'accompagne  de  phénomènes  généraux  graves  et  typhoïdes  ; 
c^est  la  iorme  des  ovarites  secondaires.  Quand  elle  se  forme  en  abcès,  leur 
Tolume  peut  être  tel  qu'on  se  demande  souvent  s'il  s'agit  d'un  kyste  suppuré 
ou  d'un  abcès  véritable  (voy.  ci-dessous  Abcès  de  l'ovairb). 

L'ovarite  peut- elle  se  terminer  par  la  mort?  Non,  pas  en  tant  qu'ovarite 
simple  probablement  ;  mais  certainement  oui,  par  suite  des  accidents  dont  elle 
peut  se  compliquer.  La  mort  peut  même  alors  être  brusque  et  inopinée»  comme 
il  est  arrivé  dans  un  cas  rapporté  par  Oâiander. 

Complications.    Ce  sont  les  iuflanunations  des  organes  de  son  voisinage  q;^- 
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eompliqiuiit  le  plu  woiamA  rourito.  La  périloaild  eH,  parai  dlaa»  k  plu 
MqncDta  el  k  fîaa  ordinaire;  il  est  rare  fae  rowaiile  k  pfaa  sînpk  ea  aoil 
totalement  dëpoarme.  Cette  oeai|dioBtioo  deoM  à  reiaiite  m  eadiel  dVeeK 
et  de  nokoee  ap<ciaka  (Maiiriao,  trad.  de  Weat).  BIk  ae  tr^QÎt  p^ 
mneiita,  par  Teiqniae  doakor  da  bea-veotre,  par  k  firéfneMO  eoneama  et  k 
eoDcaBntntioa  da  poiik»  par  raltératioa  dn  viaage«  raudélé  et  k  pmatatkn  qà 
Paocooipagiient.  Une  obaemtioa  d*evarite  Ibllieideote,  kfwlk  a  éli  ooai^ 
qoée  de  péritonite  aignë,  pou  saine  de  goérison,  a  été  euelenaeat  lappsrtée 
par  ibeilwskî. 

Le  oorléga  des  phéttomèaes  hjslériqaes  pent  d'entrée  fab.ae  déwkppsi  à  m 
point,  qn*Us  impriment  à  sa  fpiptoaaatokgM  nne  teot  antn  fiome  (MsnriM, 
lue.  cit.);  mak  o*cst  sortent  dians  Tofarite  elironM|oe  <pi*on  ke  ehasneé  Bmb 
ess  eas,  les  aoeidenta  nerfeni  se  mnltiplîent;  ks  femmes  tishiasiint  nn  csia^ 
fin  fantasque  et  nne  mobilité  d'esprit  eieessife,  nne  impnssieaBebilitf 
SKtnlme,  avse  nn  abattement  et  nn  ddeonragement  prafimd  ;  enfin  qadfoefini 
de  rhjstéricisme  et  jnsqn'à  de  grandes  erism  penfent  se  pindnim. 

La  mètrite,  essai  fréquente  anssi,  se  reoonnslt  inx  aenaatione  ingninaks  et 
kmbairea,  aui  kuoorrbdes»  enfin  à  Feiamen  physique  de  lïiléms.  La  pdfî* 
péritonite  se  reconnut  à  ses  phénnnènes  gënéranz et  an  toneher  ipagmal;pir 
ee  mojen  on  oimstatera  l'état  dm  «als-de-sae  péritonéam  dn  pelf ia.  La  reslile 
sera  earaetérisée  par  k  douleur  qui  aoeompagne  k  déthation,  pur  k  rareté  dv 
selles  et  par  les  moeosités  qu'elles  renferment;  k  ofitite  enfin  par  k  d^iôt  dv 
urines»  dépôt  ealarrlial  ou  purulent,  et  parCns  aussi  par  un  oertaia  dsgié  de 
djsnrie. 

Schônlein  a  décrit*  soos  k  nom  d'ofarite  hémorrfaagiqoe,  nne  îiifl*«*m^^î^ 
de  Tovaire  compliquée  d'apoplexies  otariques  et  de  pertes  ntirines;  mais  rim 
ne  jostifie  cette  distinction,  rhémorrliagie  étant  pour  ainsi  dire  k  règk»  dans 
les  cas  d*ovarite  simple  aiguë  on  chronique. 

Je  ne  veux  que  noter  ici  les  cas  où  le  rhumatisme  coïncide  avec  ToTarite  et 
où  ses  manifestations  alternent  avec  elle  :  lovarite  curieuse,  qui  se  voit  dans 
les  oreillons;  Tovarite  varioleuse  dans  la  variole.  U  y  aurait  plus  à  dire  de  l'on- 
rite  tuberculeuse,  ou  inflammation  de  Tovaire,  consécutive  à  k  présence  des 
tubercules  dans  cet  organe  ou  dans  son  voisinage,  et  de  Tovarite  oancéreiue, 
plus  rare  et  moins  nettement  établie  (voy.  Tohburs  ob  l*ova»b). 

Quant  à  Tovarite  métastatique,  telle  qu*elk  est  signalée  par  Uirts,  die  est  le 
plus  souvent  latente  et  passe  inaperçue  au  milieu  du  cortège  des  symptômes 
infectieux  et  surtout  avec  les  phénomènes  généraux  de  k  pjohémie. 

Il  existe  une  relation  asseï  fréquente  entre  les  affections  de  Toviice  et  la 
pleurésie  ;  c'est  un  fait  facile  à  constater,  bien  que  sa  raison  nous  édiappe  tota- 
lement. Remy  (Soc.  anat.,  1875)  constate  une  pleurésie  purulente  à  droite  en 
même  temps  qu*une  double  ovarite  suppurée.  Nous  verrons  le  fait  se  reproduire 
assez  fréquemment  dans  les  cas  de  tumeurs  compliquées  de  Tovaire* 

Denmann  rapporte  un  cas  dovarite  de  Tovaire  droit  dies  une  malade  de 
vingt-trois  ans  qui,  après  avoir  présenté  des  troubles  digestib  marqués^  moarot 
d*one  abondante  hématémèse. 

Diagnostic.  Quoi  qu'en  ait  dit  Frank,  le  diagnostic  de  lovarite  est  des 
plus  difficiles  (Aran),  diiBcile  à  ce  point  que  Texistence  de  Tovarite  a  pu  être 
mise  en  doute,  tant  que  Tanatomie  pathologique  n*a  pas  eu  nettement  étaUi 
son  existence  et  sa  pathogénie.  Toutefois  cette  incertitude  du  diagnoatic  a  permis 
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au  contraire  à  d'autres  auteurs  d'exagérer  outre  mesure  la  fréquence  de  l'ova- 
rite;  c'est  ce  qu'ont  fait  Lisfranc,  Mmes  Boivin  et  Dugès,  et  plus  récemment 
peut-être  M.  CÎiëreau.  Pour  quelques-uns»  et  entre  autres  pour  H.  Bemutz,  ce 
diagnostic  est  impossible;  les  inflammations  périutérines  englobant  tous  les 
éléments  des  annexes  rendent  impossible  et  pau  important  d'ailleurs  le  dia- 
gnostic  de  l'inflammation  de  l'ovaire.  M.  de  Sinéty  est  de  cet  avis. 

Sans  doute,  l'ovarite  est  rarement  isolée,  et  l'on  a  rarement  à  en  faire  le  dia- 
gnostic propre.  Mais,  depuis  que  l'on  apprécie  exactement  Timportance  majeure 
que  Tovaire  possède  au  milieu  des  annexes  de  l'utérus,  depuis  que  l'on  connaît 
mieux  le  siège  de  l'ovaire  et  son  déplacement  en  bas  et  en  arrière  par  le  fait  de 
l'inflammation,  depuis  surtout  que  l'exploration  physique  a  su  l'atteindre  et 
apprécier  ses  divers  caractères  de  position,  de  forme,  de  volume  et  de  con- 
sistance, on  ne  peut  mettre  en  doute  la  possibilité  qu'il  y  a  de  diagnostiquer, 
quelquefois  au  moins,  souvent  même,  l'ovarite,  non  plus  qu'on  ne  saurait  nier 
l'importance  qui  s'attache  à  ce  diagnostic. 

Les  signes  rationnels  ne  peuvent  guère  fournir  de  base  significative  à  ce 
diagnostic,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  signes  physiques.  Le  siège  et  la 
nature  de  la  douleur  ne  sont  certainement  pas  sans  valcûir  (Gallard,  Kœberlé), 
mais  c'est  par  le  toucher  qu'on  doit  pouvoir  juger  la  question.  Barnes  conseille 
d'y  employer  le  toucher  simple  ou  bimanuel,  le  toucher  vaginal,  le  toucher 
rectal,  le  toucher  rectal  et  vaginal  combinés,  et  enfin  le  toucher  rectal  combiné 
avec  la  palpation  abdominale. 

Rien  ne  peut  mi<'ux  prêter  à  l'erreur  et  faire  croire  à  uneovarite  qui  n'existe 
pas  que  la  dysménorrhée.  Barnes,  qui  sépare  la  dysménorrhée  utérine  de  la 
dysménorrhée  ovarienne,  s'attache  à  distinguer  l'une  et  l'autre  de  l'ovarite.  Il 
convient  toutefois  que  la  congestion  ovarienne  accompagne  toujours  plus  ou 
moins  la  dysménorrhée  ovarienne  (dont  il  sera  question  au  paragraphe  suivant). 
Quant  à  la  dysménorrhée  utérine,  la  douleur  dont  elle  s'accompagne  n'a  ni  le 
même  caractère  ni  le  même  siège  que  la  douleur  de  l'ovarite  ;  elle  est  moins 
localisée  à  l'un  des  côtés  du  ventre  et  affecte  le  caractère  des  tranchées  ou 
coliques  utérines.  La  dysménorrhée  n'est  pas  fébrile,  ou  tout  au  moins  ne 
s'accompagne  pas,  comme  l'ovarite  confirmée,  d'une  fièvre  inflammatoire  plus  ou 
moins  persistante.  Enfin  la  dysménorrhée  simple  ne  se  manileste  qu'au  moment 
de  révolution  menstruelle,  et  le  plus  souvent  même  seulement  au  début  de 
cette  évolution,  pour  cesser  ensuite  jusqu'au  procliain  retour  des  règles. 

Est-il  possible  de  distinguer  l'ovarite  de  la  névralgie  de  l'ovaire?  Courty  pense 
que  cela  est  possible,  mais  il  est  évident  que  ce  doit  être  surtout  l'état  général 
des  sujets  qui  mette  sur  la  voie  de  ce  diagnostic.  Il  n'en  est  pas  de  même  de 
la  névralgie  lumbo-abdominale,  laquelle  se  distingue,  outre  l'état  général,  par 
les  points  spéciaux  sur  lesquels  elle  se  manifeste  et  par  le  caractère  superficiel 
de  la  douleur.  N'oublions  pas  toutefois  que  cette  névralgie  peut  coïncider  avec 
l'ovarite  et  que  le  diagnostic  n'aurait  alors  qu'à  établir  cette  coïncidence. 

Le  déplacement  simple  de  l'ovaire  peut  bien  amener  cet  organe  dans  le  cul- 
de-sac  recto-vaginal,  de  telle  sorte  qu'il  puisse  être  perçu  par  le  toucher  rectal 
(West).  Or,  en  pratiquant  le  toucher  recto-vaginal,  on  peut,  non-seulement 
sentir  l'ovaire,  mais  encore  en  apprécier  les  dimensions,  la  consistance,  la  sensi- 
bilité, la  mobilité.  Dans  le  déplacement  simple,  l'ovaire  reste  mobile,  il  garde 
sa  consistance  et  son  volume  normaux,  enfin  il  n'est  pas  parliculièremenl 
sensible,  tandis  que  dans  l'ovarite  les  résultats  sont  en  tout  opposés  à  ceo.^^b*^ 
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Il  est  rare  que  des  tumeurs  de  Tovaire  prêtent  à  une  erreur  de  diagnostic, 
parce  que,  à  leur  début,  elles  sont  plus  ou  moins  latentes,  et,  qoand  elles  se 
développent,  c'est  surtout  par  leur  volume  qu'elles  se  trahissent,  bien  [dus  que 
par  de  la  douleur  ou  par  des  symptômes  généraux.  EnAnToTaire»  attiré  en  haut 
par  le  développement  excessif  de  la  tumeur,  se  déplace  en  sens  inverse  de  la 
migration  qu*il  subit  dans  Tovarite.  Aussi,  bien  que  les  tumeurs  de  Tovaire 
puissent  parfois  se  compliquer  de  phénomènes  inûammatoires,  il  ne  sera  guère 
possible  de  confondre  ces  accidents  avec  l'ovarite  simple. 

Bright  insiste  sur  le  diagnostic  qu'il  faut  faire  entre  les  abcès  et  les  kystes  de 
Tovaire.  Hais  il  est  rare  qu*un  abcès  ait  atteint  des  proportions  suffisantes  pour 
être  confondu  avec  un  gros  kyste;  et  quant  aux  petits  kystes  naissants,  la  façon 
insidieuse  et  lat^ile  qu'ils  affectent  à  leur  début  les  distinguera  assez  des 
abcès  qui  succèdent  à  Tovarite  aiguë. 

L'ovarite  chronique,  qui  succède  presque  toujours  à  l'ovarite  aiguë,  se  distin- 
guera de  même  par  l'état  général  des  sujets;  et  en  cas  de  doutes,  son  évolution 
suffira  à  les  écarter. 

Une  inflammation  de  la  trompe  (salpingite,  tubite),  en  admettant  qu*eUe 
puisse  exister  isolément,  peut  et  doit  se  confondre  au  début  avec  l'ovarite; 
mais  bientôt  la  tumeur  de  lovaire  enflammé  se  fera  reconnaître  A  ses  signes 
physiques  et  lèvera  tous  les  doutes.  One  grossesse  tubaire  ou  ovarique  sera  de 
même  diiBcile  à  reconnaître  au  début,  d'autant  plus  qu'elle  peut  se  compliquer 
alors  d'un  peu  d  ovarite;  mais  elle  ne  tardera  pas  à  se  manifester  par  les  signes 
qui  appartiennent  à  toutes  les  grossesses  extra-utérines;  et  c'est  surtout  la 
marche  des  symptômes  qui  mettra  sur  la  voie  du  diagnostic. 

liien  de  plus  facile  que  de  confondre  la  mélrite  et  l'ovarite  ;  la  relation  que 
nous  avons  vue  exister  entre  la  sensibilité  du  col  et  celle  de  l'ovaire  est  telle  quel- 
quefois, que  Ton  ne  saurait  dire  quel  est  exactement  le  siège  de  T inflammation, 
sans  compter  qu*il  est  des  cas  où  l*ovaire  se  congestionne  et  s'enflamme  par 
suite  d'une  irritation  porlée  sur  le  col  et  vice  versa  (voy.  Êtiologie,  Patbogésie). 
Frank  et  Sclioalein  considéraient  comme  facile  ce  diagnostic,  qui  souvent 
cependant  est  des  plus  délicats.  La  douleur  de  la  métrite  n*a  pas  tout  à  fait  ie 
même  siège  et  les  mêmes  caractères  que  celle  de  l'ovarite,  ainsi  que  je  viens  de 
le  dire;  récoulement  utérin  a  des  caractères  plus  franchement  inflammatoires, 
il  est  moins  purement  catarrhal.  Mais  c'est  par  Texamen  physique  que  le  doute 
devra  être  levé;  il  sera  facile,  après  le  toucher  vaginal  et,  s'il  y  a  lieu,  après  le 
toucher  rectal  et  après  Texamen  au  spéculum,  de  constater  Tétat  de  Tutérus 
enflammé  et  celui  de  l'ovaire  normal.  Cet  examen  sera  souvent  nécessaire  pour 
bien  établir  le  diagnostic,  dans  les  cas  de  métrite  chronique  ou  de  mélrite 
parenchymaleuse.  L'observation  du  docteur  Seurre,  rapportée  par  M.  Chéreau. 
peut  ici  servir  de  type  et  de  modèle. 

Quant  aux  déplacements  de  l'utérus  en  arrière  (rétroversion,  rétroflexion),  U 
sensation  qu'ils  donnent  au  toucher  rectal  pourrait  faire  croire  à  la  présence 
de  l'ovaire  dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal,  alors  qu'il  n'en  est  rien;  mais  le 
toucher  vaginal  et  au  besoin  le  cathëtcrisme  utérin  ne  pourront  permettre  de 
méprise. 

U  serait  plus  difficile  de  séparer  de  l'ovarite  l'adénite  périutérine.  que 
MM.  A.  Guérin  et  puis  M.  Martineau  et  M.  Lncas-Championnière  ont  introduite 
dans  la  gynécologie.  Cette  affection,  comme  l'ovarite,  s'accompagne  de  métnte; 
elle  siège  aussi  sur  les  côtés  de  l'utérus,  dont  la  sépare  un  sillon  plus  ou  moins 
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profond  ;  enfin  elle  est  appréciable  et  par  le  vagin  et  par  le  rectum.  Mais  il  faut 
ajouter  que  cette  adënite  descend  plus  bas  que  l'ovarite,  que  sa  lumeur  est 
plus  fixe,  que  sa  surface  est  plus  lisse  et  plus  arrondie,  que  le  toucher  rectal 
montre  qu'elle  est  en  rapport  plus  immédiat  avec  l'utérus,  enfin,  quelle 
donne  issue  à  de  petites  cordes  lymphali(}ues  qui  vont  se  perdre  sur  les  parties 
latérales  du  bassin. 

Une  cystite  peut  donner  lieu  à  la  même  erreur  au  premier  abord  (Churchill), 
mais  Texamen  des  urines  d'une  part,  et  d'autre  part  le  toucher,  ne  laisseront  pas 
subsister  Terreur. 

La  présence  de  scybales  dans  Tune  des  fosses  iliaques  pourrait  momentané- 
ment donner  lieu  à  une  semblable  méprise,  d'autant  plus  que  les  femmes 
sujettes  aux  congestions  ovariennes  sont  le  plus  souvent  constipées.  Mais  il 
suffit  d'être  prévenu  que  cette  erreur  est  possible,  pour  y  échapper.  D'ailleurs 
l'emploi  d'un  laxatif  lèverait  tous  les  doutes,  une  fois  l'évacuation  obtenue.  J'en 
dirai  autant  de  la  colique  saturnine,  que  Gallard  a  vue  i*evétir  une  physionomie 
capable  de  donner  le  change,  au  moins  momentanément.  L'ovarite,  et  surtout 
celle  du  côté  gauche,  pourrait  encore  être  confondue  avec  une  maladie  du 
rectum.  M.  Tanchou  n'a  pas  de  peine  à  montrer  que  l'examen  direct  du  rectum 
ne  saurait  laisser  de  doutes  sur  ce  point  et  qu'il  suffit  presque  d'y  appeler 
Tattention  pour  rendre  l'erreur  impossible. 

L'ovarite  droite  pourrait  être  confondue  avec  la  pérityphlite  (Kœberlé);  mais 
le  siège  exact  de  Tinflammalion  qui  occupe  la  fosse  iliaque  et  remonte  vers  le 
flanc  droit,  d'une  part,  d'autre  part,  l'absence  de  signes  physiques  du  côté  du 
vagin,  feront  conclure  à  la  pérityphlite,  laquelle  d'ailleurs  s'accompagne  d'une 
fièvre  inflammatoire  en  général  plus  vive,  ou  du  moins  plus  prolongée  que 
celle  de  l'ovarite.  Il  en  est  de  même  des  phlegmons  iliaques.  Ce  que  nous 
disons  ici  du  caecum  peut  s'appliquer  au  côlon  et  au  rectum,  lesquels  peuvent 
étro  le  siège  ou  d'une  simple  rétention  fécale  ou  d'une  inflammation  propre* 
ment  dite;  les  mêmes  moyens  permettront  de  ne  pas  confondro  ces  diverses 
affections  avec  l'ovarite. 

La  psoïtis,  plus  lente  en  général  dans  son  évolution,  a  des  irradiations  doulou- 
reuses vers  le  membre  inférienr  et  en  particulier  une  douleur  du  genou,  que 
l'on  n'observe  pas  au  même  degré  dans  l'ovarite.  La  psoïtis  entraîne  presque 
fatalement  une  attitude  dans  laquelle  le  membre  inférieur  du  côté  malade  est 
ramené  dans  la  flexion  sur  le  bassin,  et  maintenu  soigneusement  immobile, 
tout  changement  dans  cette  attitude  entraînant  une  violente  douleur.  En  cas 
d'ovarite,  l'attitude  est  bien  plus  indifférente;  enfin  l'on  n'observe  pas  les  mêmes 
signes  physiques. 

Le  phlegmon  pelvien  ou  l'adéno-pelvi-péritonite  et  le  phlegmon  des  ligaments 
larges  ou  adéno-phlegroon  périutérin  seront  bien  plus  difficiles  à  diagnostiquer; 
souvent  même  ce  diagnostic  sera  impossible,  l'ovarite,  rarement  simple,  étant 
le  plus  souvent  mêlée  en  proportion  variable  à  l'une  et  à  l'autre  de  ces  inflam- 
mations. Quand  l'ovarite  est  isolée,  le  diagnostic  est  possible.  Le  palper 
abdominal  y  servira  peu,  c'est  surtout  le  toucher  qui  sera  utile.  En  cas  de 
phlegmon,  le  toucher  rectal  est  négatif,  ou  il  trahit  un  empâtement  diffus  de 
tout  le  cul-de-sac  rectal,  au  lieu  d'une  tumeur  distincte  que  donne  l'ovarite. 
Le  toucher  vaginal,  moins  significatif  en  cas  d'ovarite,  sera  par  contre  très- 
efficace  à  faire  reconnaître  le  phlegmon  pelvien  et  le  phlegmon  périutérin.  La 
tumeur  dans  ce  dernier  cas  est  beaucoup  plus  volumineuse  que  celle  de  l'ovarite; 
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elle  fixe  et  immobilise  le  plus  souTent  rtitërus;  enfin  elle  enTthii  le  plnssoirrenU 
dans  des  culs-de-sac  du  [ragin  (Martineau),  le  cal-de-sac  postérieur  et  un  des 
culs-de-sac  latéraux.  On  a  dit  encore  cfue,  dans  le  phlegmon,  le  Tagin  est  plus 
chaud  et  présente  des  battements  artériels  qui  feraient  début  dans  ToTarite 
(Gallard).' 

M.  Ghérean  s*appliqae  à  distinguer  de  Tovarite  les  abcès  de  U  paroi  abdomi- 
nale antérieure;  ceux-ci  sont  plus  superficiels,  fixés  à  la  paroi  et  n'obéi>8ant  pts 
aux  mouvements  qu'on  imprime  aux  parties  profondes  en  les  fixant  eux-mêmes 
par  la  pression  de  la  paume  de  la  main,  surtout  si  Ton  répète  cette  exploration, 
la  malade  étant  posée  sur  les  mains  et  sur  les  genoux  à  la  fois.  Le  doute  qni 
résulterait  du  cas  oh  Fovarite  aurait  pris  des  adhérences  à  la  paroi  abdominale 
antérieure  serait  levé  facilement  par  l'examen  physique  du  touclier. 

Les  accidents  aigus  de  la  péritonite,  ses  vomissements  verts,  son  pouls  petit 
et  fréquent,  sa  doulem*  exquise  et  son  faciès  grippé,  suffiront  à  la  distinguer 
de  Tovarite.  Toutefois  la  facilité  avec  laquelle  les  deux  affections  se  compliquent 
donnera  lieu  souvent  à  des  formes  mixtes,  dans  lesquelles  l'évolution  suecessife 
des  accidents  pourra  seule  permettre  de  dire  ce  qui  revient  de  droit  à  h 
péritonite  et  ce  qui  appartient  à  l'onirite.  D'ailleurs  la  douleur  de  la  péritonite, 
plus  exquise  encore  que  celle  de  l'ovarile  et  plus  superficielle,  rendra  encore 
plus  insignifiants  les  résultats  de  l'exploration  par  le  palper  abdominal. 

L'hématocèle  pelvienne  occupant  le  même  siège  que  le  phlegmon  pdvîeo 
diffère  par  là  de  l'ovarite  et  se  reconnaîtra  comme  lui  aux  signes  physiques  que 
je  viens  de  rappeler. 

Quant  aux  autres  tumeurs  de  l'ovaire,  elles  se  séparent  de  l'ovarite  par 
l'absence  des  signes  locaux  et  généraux  de  l'inflammation.  Toutefois  un  kyste 
de  Tovaire  se  transformant  en  kyste  purulent  pourrait  momentanément  donner 
le  change  sur  ce  point. 

Reste  enfin  la  fiè\Te  puerpérale,  qui  ne  pourrait  être  confondue  qu'arec 
l'ovarile  puerpérale  et  dont  le  diagnostic  sera  tracé  à  propos  de  cette  variété 
d*ovarites. 

Il  ne^l  pas  jusqu'à  la  néphrite  qui  ne  puisse  être  confondue  avec  l'ovarite, 
et  Murât  rappoite  un  cas  où  Terreur  fut  commise,  parce  que  l'ovaire  suppuré 
s'était  ouvert  dans  la  vessie  et  que  le  pus  s'écoulait  avec  Turine.  Mais,  si  la  rareté 
de  ce  Hiit  explique  l'erreur,  du  moins  peut-on  (hre  que  l'examen  du  rein  parle 
palper  abdominal,  et  celui  de  l'ovaire  par  le  loucher  du  vagin  et  du  rectum, 
eussent  pu  facilement  lever  tous  les  doutes. 

Variétés.  Sous  ce  chef,  j'étudierai  d'abord  les  formes  d'irritation  ovarienne 
qui  se  ratUiclient  à  l'inflanimation  sans  lui  appartenir  en  propre  :  la  congestioD 
de  l'ovaire,  la  suppuration  de  l'ovaire,  et  l'ovarite  chronique  ;  puis,  je  passerai 
en  revue  les  variétés  qui  ont  pour  base  l'éliologie,  ovarite  blennorrhaiiique, 
ourleusc,  varioiique,  rhumatismale,  syphilitique,  tuberculeuse  et  cancer euse,  et 
enfui  l'ovarite  puerpérale. 

Congestion  simple  de  l  ovaire.  Rien  de  plus  fréquent  dans  l'ovaire  que  le 
processus  congestif  ;  il  s'y  produit  physiologiquement  à  chaque  évolution  cata- 
méniale,  à  chaque  approche,  à  chaque  excitation  vénérienne;  il  accompagne  b 
accidents  d'irritation  ovarique,  autrement  dit  la  névralgie  de  l'ovaire  (Churchilli 
et  la  plupart  des  troubles  fonctionnels  de  l'appareil  génital;  il  peut  donner  liea 
à  riiémonhagie  ovarienne;  enfin  il  constitue  la  première  phase  de  l'ovarile 
proprenieul  dile  ^votj.  d-d^^^us\. 
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Chaque  évolution  menstruelle  s*acconipagne  de  la  congestion  des  ovaires»  de 
l'atérus  et  des  mamelles.  Toutes  les  causes  capables  d'exagérer  ce  molimen 
peuvent  donner  lieu  à  la  congestion  morbide  de  Tovaire.  Ce  sont  du  reste  les 
mêmes  que  celles  qui  provoquent  Tinflammation. 

Barnes  insiste,  à  propos  des  signes  de  l'ovarite,  sur  les  rapports  que  le 
molimen  congrstif  de  l'ovaire  affecte  avec  les  métrorrhagies,  ou  du  moins  avec 
l'irrégularité,  la  r^roduction  fréquente  et  la  prolongation  inusitée  des  évacuations 
menstruelles.  \a  dysparennie  résultant  de  la  sensibilité  pelvienne  et  de  la 
douleur  du  col  utérin  serait  encore,  selon  lui,  un  phénomène  appartenant  à 
la  ccmgestion  de  lovaire.  La  dysménorrhée  serait  aussi  souvent  liée  à  ce  même 
état.  Mais  Barnes  insiste  surtout  sur  ce  qu*il  appelle  la  dysootocie  ou  dysmé- 
norrhée ovarienne,  dont  il  résume  les  caractères  ainsi  qu'il  suit  : 

c  La  douleur  se  fait  sentir  dans  Tune  des  régions  iliaques,  ou  dans  toutes 
les  deux,  limitée  à  un  petit  espace,  avant  Tapparition  des  règles;  si  l'on  palpe 
la  région  douloureuse,  les  muscles  abdominaux  se  tendent  pour  garantir  les 
tissus  qu'ils  recouvrent;  la  pression  exercée  sur  le  côté  opposé,  quoique  souvent 
la  malade  recule  par  crainte  ou  sous  F  influence  d'une  hyperesthésie  générale, 
est  supprtée  avec  plus  de  facilité;  le  toucher  vaginal  pratiqué  avec  délicatesse, 
de  façon  à  ne  |  as  presser  l'utérus  d*un  côté  ou  de  l'autre,  n'éveille  aucune 
douleur;  mais,  si  l'on  pousse  l'utérus  en  haut  ou  vers  le  côté  malade,  la  patiente 
soulîre  vivement;  le  doigt  mtroduit  au  fond  du  cul-de-sac  vaginal  sans  toucher 
à  l'utérus  et  vers  l'ovaire  affecté  fait  aussi  naître  de  la  douleur;  si  l'on  examine 
à  an  moment  où  les  muscles  abdominaux  sont  rétractés,  pendant  une  expira- 
tion complète  et  pendant  que  les  cuisses  sont  bien  relevées,  la  main  qui  palpe 
peut  aller  à  la  recherche  du  doigt  qui  touche  et  l'on  peut  saisir  l'ovaire;  cette 
même  manœuvre  avec  un  doigt  placé  dans  le  rectum  permet  de  sentir  l'ovaire 
grossi,  tuméfuS  douloureux,  placé  un  peu  plus  bas  qu'il  ne  l'est  à  Tétat  normal 
et  un  peu  plus  près  de  la  ligne  médiane.  »  Le  même  auteur  ajoute  à  ces 
symptômes  la  déviation  de  l'utérus  et  le  gonflement  du  bas-ventre. 

Les  phénomènes  généraux  qui  accompagnent  la  congestion  de  l'ovaire  sont  le 
plus  souvent  des  phénomènes  nerveux,  de  forme  hystérique;  il  y  a  peu  de 
phénomènes  fébriles,  mais  un  état  d'irritabilité  nerveuse  exagérée  et,  pour  peu 
que  les  accidents  se  prolongent,  une  grande  dépression  générale  des  forces. 

La  relation  qui  existe  entre  la  congestion  des  ovaires  et  les  accidents  nerveux 
graves  semble  mise  en  évidence  dans  les  cas  rapportés  par  Blancard  et 
de  Blegny,  dans  lesquels,  un  état  de  fureur  utérine  ayant  entraîné  la  mort,  on 
trouva  les  ovaires  volumineux  et  turgescents.  Bonnet  dit  avoir  rencontré  cette 
même  lésion  chez  une  jeune  fille  morte  des  suites  d'un  amour  secrètement 
contracté  et  qui  ne  put  être  satisfait. 

Abcès  de  l'ovaire.  La  suppuration  ne  se  développe  pas  souvent  dans 
Tovaiite  simple,  et  elle  s'accompagne  alors  des  symptômes  que  j'ai  déjà 
indiqués. 

Lorsque  l'ovaire  vient  à  suppurer,  le  pus  s'y  produit  en  général  sous  la 
forme  d'akès  multiples  distincts  (Andral),  dont  les  ovisacs  semblent  être  le 
siège  (iN»'^grier).  Toute  collection  purulente  enkystée  do  l'ovaire  ne  saurait 
cependant  traduire  nécessairement  une  ovarite,  et  bon  nombre  de  ces  colli^ctions, 
les  plus  volumineuses  sui  tout,  doivent  être  rapportées  à  des  kystes  dans  lesquels 
la  sup,)Uration  s'est  produite  secondairement  par  une  sorte  d'inflammation  ^ 
leur  membrane  interne  et  par  transformation  du  produit  de  sécrétion  de  cieVX^ 
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membrane.  Tels  sont,  par  exemple»  quelques-uns  des  cts  que  rapportent 
Bonnet,  Morgagni,  Lieutaud,  Portai,  Taylor,  etc.,  et  sur  lesquels  je  renendrai 
à  propos  des  kystes  de  loTaire. 

Par  contre  la  suppuration  diffuse,  quoi  qu*en  ait  pensé  CruveiUiier,  n  appai^ 
tient  guère  qu*à  Tovarite  puerpérale.  Toutefois,  Taboès  formé  dans  les  vésicules, 
comme  il  arrive  dans  rovarile  simple  aiguë,  peut  facilement  gagner  le  paren- 
chyme; la  paroi  de  ces  vésicules  usée  peu  à  peu  se  rompt  et  Tovaire  tout  entier 
est  envahi  par  la  suppuration.  Gallard,  qui  demi  ce  mécanisme,  ajoute  que  k 
pus  reste  souvent  circonscrit  dans  la  coque  fibreuse  qui  enveloppe  lovaire, 
laquelle  se  double  généralement  de  fausses  membranes;  il  peut  rester  indéfi- 
niment enkysté. 

Le  siège  de  Tabcès  de  l'ovaire  est  celui  de  lovaire  enflammé,  c^est  dire  que, 
le  plus  souvent,  c  est  dans  le  cul-de-sac  rétro-utérin,  au  devant  du  rectam, 
qu'on  le  rencontre.  H.  Panse  (de  Lille)  a  bien  précisé  ce  siège  dans  une  obser- 
vation d'ovarite  double  suppurée  qu'il  a  rapportée  récemment  (1880). 

Un  des  plus  grands  abcès  de  Tovaire,  disent  Boivin  et  Dugès,  a  été  rapporté 
par  Andral,  d'après  Taylor  (de  Philadelphie)  ;  Tovaire  aurait  contenu  en  ce  cas 
jusqu'à  20  pintes  de  pus.  Portai  parle  d'ovaires  suppures  égalant  en  volume  h 
tête  d'un  enfant.  Boivin  et  Dugès  ont  reproduit  dans  leur  atlas  un  abcès  enkysté 
volumineux;  mais  il  paraît  avoir  été  consécutif  à  une  sorte  d'hydropisie  de 
l'ovaire.  11  en  était  sans  doute  de  même  du  cas  rapporté  par  Vater  où  l'oTaire 
avait  le  volume  de  la  tète  d'un  homme  et  contenait  du  pus  renfermé  dans 
plusieurs  capsules.  Logger  cite  des  cas  où  l'ovaire  renfermait  20  livres  et 
même  de  36  à  39  pintes  de  pus.  Habersbon  aurait  observé  un  abcès  de  l'oTsire 
renfermant  jusqu'à  400  onces  de  pus.  Ce  ne  sont  là  très-probablement  que  des 
cas  de  kystes  suppures  de  Tovaire. 

Mathews  Duncan  pense  que  la  suppuration  s'annonce  par  une  certaine  augroen- 
tation  de  la  douleur,  par  la  présence  de  battements,  puis  par  un  ou  deux  accès 
fébriles  quotidiens,  auxquels  la  fièvre  hectique  ne  tarde  pas  à  succéder.  On  a 
vu  cependant  ces  signes  manquer  et  l'abcès  être  totalement  insidieux.  Tel  fui 
le  cas  de  Roseiiberger  oii  une  ovariotomie  fut  faite  dans  les  meilleures  ooodi- 
tiens  et  avec  plein  succès  et  sans  fièvre  jusqu'au  quatrième  jour,  et  diuis  lequel 
la  mort  survint  le  cinquième  jour,  par  le  fait  d'un  abcès  de  l'ovaire  opposé. 
Cet  abcès  existait-il  avant  Topératiou?  avait-il  passé  inaperçu? 

La  façon  dont  se  comportent  les  abcès  de  Tovaire,  lorsqu'ils  viennent  à  s'ou- 
vrir dans  un  organe  du  voisinage,  a  été  bien  étudiée  par  Velpeau.  Il  i>eut  j 
avoir  rupture  de  l'abcès  et  communication  avec  le  péritoine,  ce  qui  entraîne  le 
plus  souvent  la  mort  par  péritonite  suraiguê,  ou  par  choc  abdominal  et  collap- 
sus  immédiat  (Barnes).  Portai,  Seyraour,  Dupuytren,  Piorry,  Négrier,  Veli^eau, 
ont  rapporté  de  ces  cas.  Ou  en  trouve  un  parfaitement  décrit  dans  le  mémoire 
de  Darolles.  Il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  trente-quatre  ans  qui,  couchée  dans 
le  service  de  M.  Gallard,  fut  atteinte  trois  joui*s  après  ses  ct^uches  d'une 
inflammation  {)ériulérine,  suivie  deux  mois  plus  tard  d'une  péritonite  suraiguê. 
On  trouva  à  l'autopsie  une  ovarite  folliculaire  qui  avait  donné  lieu  à  deux 
abcès  de  l'ovaire  et  de  la  trompe,  lesquels  avaient  fini  par  s'ouvrir  dans  le 
péritoine.  Davies  a  vu  de  même,  chez  une  prostituée  de  trente  et  un  ans  atteinte 
d'un  abcès  de  l'ovaire  droit,  l'ovaire  se  rompre  et  une  péritonite  promptemenl 
mortelle  en  résulter.  Lusk  en  rapportait  récemment  un  nouvel  exemple. 

Ou  bien  encore  l'ovarite  peut  s'entourer  d'une  atmosphère  limitée  de  péritonite 
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chronique,  et  celle  péritonite  partielle  peut  enkyster  l'abcès  de  Tovaire,  comme 
Ta  observé  de  Paoli  chez  une  femme  enceinte,  ou  entrer  en  communication 
avec  lui  et  le  transformer  alors  en  un  abcès  pelvien  ou  abcès  de  la  fosse  iliaque. 

Cette  pathogénie  des  abcès  pelviens  a  été  indiquée  nettement  par  Velpeau. 
Les  rapports  de  contiguïté  que  nous  avons  vus  s'établir  Irès-direcls  entre  l'ovaire 
enflammé  et  le  rectum  expliquent  assez  que  les  abcès  de  l'ovaire  s'ouvrent 
fréquemment  dans  cet  intestin.  Des  exemples  de  ce  mode  de  terminaison  de 
rovarite  ont  été  rapportés  par  Hontault,  Nauche,  Mme  Boivin,  Dupuytren, 
Andraly  F.  Churchill,  etc.  M.  Chéreau  en  rapporte  tout  au  long  un  cas  qui  a 
été  soigneusement  observé  par  le  docteur  Peudefer,  et  dans  lequel  un  certain 
degré  de  lymphangite  du  sein  gauche  et  un  phlegmon  de  la  grande  lèvre 
gauche  ont  été  rapportés  à  la  même  maladie.  Cette  issue  du  pus  par  le  rectum 
est  un  des  phénomènes  les  plus  heureux  qui  puissent  se  produire,  en  ce  qu'elle 
assure  l'évacuation  du  pus  formé,  et  cela,  par  le  trajet  le  plus  direct.  On  a  encore 
TU  ces  abcès  s'ouvrir  dans  le  côlon  iliaque  du  côté  gauche  (Slontault)  ou  à 
droite  dans  le  caecum  (Dupuytren).  Tel  est  encore  le  fait  rapporté  par  Andral 
et  Delmas.  Plus  indirectement  encore,  et  par  l'intermédiaire  d'adhérences  ou  de 
trajets  fistuleux,  le  pus  a  pu  s*ouvrir  dans  la  vessie.  Andral  cite,  d'après  une 
observation  de  Taylor,  le  fait  d*une  femme  qui  mourut  trente-sept  jours  api*ès 
l'accouchement  et  chez  laquelle  le  pus  d'un  abcès  ovarique  s'était  ouvert  dans 
la  vessie.  Murât  en  cite  un  autre  exemple.  La  cystite  et  l'issue  du  pus  par  les 
urines  témoignent  de  cette  terminaison  de  la  maladie. 

Enfin  on  a  vu  l'abcès  s'ouvrir  et  le  pus  se  vider  dans  les  trompes  (Chambon 
de  Monteaux^  Chéreau,  Kœberlé),  lesquelles  le  transportent  dans  l'utérus,  ou 
encore  se  dilatent  et  se  transforment  en  une  poclie  purulente  succédanée  de 
l'abcès  ovarien,  comme  cela  avait  lieu  dans  le  cas  où  Laumonnier  fit  l'extirpa* 
tion  de  l'organe  malade.  Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Chéreau,  on  constatait 
an  écoulement  purulent  qui  se  faisait  jour  par  le  vagin  et  venait  très-probable- 
ment d'un  abcès  froid  de  l'ovaire,  comme  il  l'appelle. 

On  a  encore  vu  l'abcès  de  l'ovaire  s'ouvrir  directement  dans  le  vagin  (Husson, 
Dance  et  Cruveilhier)  et  dans  le  corps  même  de  l'utérus  (Mme  Boivin),  qui 
conduit  le  pus  au  dehors  par  le  vagin. 

Le  pus  peut  aussi  se  frayer  une  voie  plus  directe  vers  le  dehors,  et  en  accolant 
les  deux  feuillets  du  péritoine  venir  faire  saillie  à  la  paroi  abdominale  antérieure, 
par  oii  il  importe  alors  de  lui  donner  issue.  Montault  a  observé  le  fait  chez 
une  femme  de  vingt-quatre  ans.  L'ovarite  fut  suivie  dans  ce  cas  d'une  pelvi- 
péritonite,  à  la  suite  de  laquelle  le  pus  se  fit  jour  par  plusieurs  orifices  à  la 
paroi  abdominale  antérieure,  ce  qui  détermina  la  guérison.  Monro»  Doublet, 
Ruysch»  Robert  Lee,  Lisfranc,  ont  rapporté  des  cas  analogues.  On  a  vu  encore 
le  pus  de  ces  abcès  venir  faire  issue  au  dehors  par  le  canal  inguinal  ou  par 
Tarcade  crurale.  Tels  furent  le  cas  cité  par  R.  Lee  et  celui  que  rapporte  le  doo-^ 
teur  Lizé. 

Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  pus,  une  fois  formé,  peut  se  fisdre  jour  dans 
plusieurs  de  ces  directions  à  la  fois  et  donner  lieu  à  des  perforations  qui  restent 
fistuleuses,  jusqu'à  ce  que  la  source  d  où  elles  proviennent  soit  tarie.  Ai-je. 
besoin  d'ajouter  que  parfois,  avant  cela,  les  accidents  hectiques  ou  une  com- 
plication infectieuse  viennent  brusquer  une  ficheuse  terminaison? 

On  comprend  quelle  différence  il  y  aura  entre  l'évolution  de  ces  divers  modes 
de  terminaison,  selon  que  la  fisiuk  fora  communiquer  l'abcès  avec  le  dëhoT%^' 
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ou  avec  un  réservoir  naturel  qui  peut  encore  Texpulser,  ou  avec  une  cavité  dose 
qu*il  enflamme  sans  en  pouvoir  sortir. 

Le  ramollissement  de  Tovaire  déjà  reconnu  par  Morgagni  dans  un  cas  où 
Tautre  ovaire  était  suppuré  {Epist.  46)  a  été  indiqué  aussi  par  le  docteur  Sey- 
mour.  Il  fut  considéré  par  Gruveilhier  comme  une  affection  spéciale  et  rapporté 
au  contraire  à  Tovarile  par  M.  Montault  et  par  le  docteur  Ferguson.  Chéreau,  qui 
cite  ces  auteurs,  rapporte  en  plus  deux  observations  de  Dance  et  n*hésite  pas  à 
attribuer  Tétat  de  ramollissement  du  tissu  de  Tovaire  à  la  violence  de  rinflam- 
mation  qui  Taurait  frappé. 

Il  en  est  de  même  de  la  gangrène  des  ovaires  sur  laquelle  nous  ne  sommes 
guère  plus  édifiés.  Les  faits  rapportés  par  A8truc,Sidren,  Bautzmann,  Seymour, 
Bonnet,  Tardieu,  Mme  Roivin,  Velpeau,  Schenkius,  donnent  lieu  de  croire  que 
l'on  a  observé  la  gangrène  des  ovaires  et  que  celle-ci  peut  résulter  de  l'ovarite, 
ainsi  que  Tadmet  Chéreau.  Considérée  comme  rare  par  Bonnet  et  la  plupart  des 
auteurs,  elle  a  été  mise  ai  doute  par  Velpeau  ;  et  aucun  fait  récent  n  est  de 
nature  à  (aire  changer  cette  opinion. 

Ovarite  chronique.  Le  mode  chronique,  qui  correspond  à  Tinduratico  de 
Tovairc,  est  certainement  le  mode  de  terminaison  le  plus  ordinaire  de  Tovarite. 

J*ai  indiqué  comment  Tovarite  pouvait  conduire  à  un  état  de  congestion  pas- 
sive permanente,  auquel  la  vénosité  normale  de  Tovaire  dispose  d'ailleurs  cet 
organe.  Une  sorte  dliypertrophic  peut  en  résulter,  quand  elle  se  prolonge;  ou 
bien  Thyperplasie  qu^elle  provoque  amène  secondairement  une  sclérose,  daos 
laquelle  Télément  folliculaire  étouffé  tend  à  disparaître.  Cette  atrophie  n  est  pai 
toujours  simple,  et  Thypertrophie  des  éléments  cellulo-fibreux  du  stroma  s'accom- 
pagne quelquefois  de  la  formation  de  kystes,  ou  même  d*une  sorte  de  dégéué- 
rescence  kystique  de  tout  le  tissu  de  la  glande.  L'ovaire  garde  alors  laspect  d'une 
tumeur  dure,  déformée,  irrégulicre  ou  bosselée  à  sa  surface  ou  simplement 
granulée.  Quelques-uns  de  ces  kystes  peuvent  être  convertis  en  de  véritables 
abcès  et  former  parfois  des  poches  purulentes  plus  ou  moins  vastes.  D'autres  lob, 
ce  sont  des  foyers  hcniorrhagiques  plus  ou  moins  anciens  et  qui  demeurent 
comme  la  trace  du  molimen  répété  dont  l'organe  a  été  naturellement  le  sitîge. 
Et  ces  lésions  sont  telles  parfois,  que  l'on  se  demande  si  ce  sont  les  kvsles  qui 
ont  entraîné  et  entretenu  l'ovarite,  et  s'ils  ne  sont  pas  eux-mêmes  la  conséqueuce 
des  lésions  inflammatoires. 

Tous  les  auteurs  insistent  sur  la  disparition  de  l'élément  vésiculaii-c  que  l'on 
trouve  plus  ou  moins  atrophié  dans  cette  forme  d'ovarile.  Morgagni  en  avait 
déjà  décrit  un  bel  exemple  (dans  sou  E pitre  Al),  Chez  une  fille  vierge,  qui  n'avait 
pas  été  réglée  depuis  plusieurs  années,  il  avait  trouvé  les  ovaires  trans[orn}é>  en 
tissu  blanchâtre,  analogue  au  pancréas  et  manquant  absolument  de  vésicule<. 

Cette  lésion  qui  caractérise  assez  bien  la  sclérose  de  l'ovaire  peut  aller  jus- 
qu'à l'atrophie  proprement  dite  de  cet  organe.  Par  exemple,  il  est  dil^ficile  dédire 
sous  lequel  de  ces  deux  chefs  il  faut  ranger  cette  autre  observation  de  Morgagui, 
dans  laquelle  l'auteur  rapporte  (Epist.  61)  avoir  trouvé  chez  une  enfant  de 
trois  ans  les  deux  ovaires  dans  un  état  analogue  à  celui  que  je  viens  d'indiquer 
d'après  lui. 

On  a  encore  rapporté  à  l'ovarite  chronique  des  lésions  qui  ne  lui  appartiennent 
pas  en  propre,  mais  peuvent  se  rencontrer  avec  elle.  Telles  sont  les  diverses 
dégénérescences,  celles  que  Ton  appelait  autrefois  dégénérescences  fibreuses, 
lardacécs  et  même  squirrheuses.  En  traitant  des  tumeurs  de  l'ovaire  nous  ler- 
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roDS  que  ces  lésions  peuvent  en  eflet  se  rencontrer  avec  I  ovarite  chronique, 
mais  sans  que  Ton  puisse  les  regarder  comme  une  conséquence  de  cette  dernière 
maladie,  ni  dire  si  elles  ne  sont  pas  elles-mêmes  la  cause  de  Tovarite. 

Ces  lésions  s*accompagnent  toujours  d'un  degré  plus  ou  moins  avancé  de 
péritonite  locale  et  chronique  et  en  particulier  de  fausses  membranes,  qui  forment 
à  Tovaire  malade  une  coque  plus  ou  moins  épaisse.  Des  brides  fibreuses  et  des 
adhérences  diverses  occasionnant  le  déplacement  de  Tovaire  {voy.  ces  mots)  sont 
encore  la  conséquence  de  Tovarite  chronique.  L*ovaire  alors  se  trouve  amené  au 
contact  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  ou  bien  adhérent  à  la  trompe  et  à 
Tutcrus;  le  plus  souvent  il  est  attiré  et  fiié  derrière  Tutérus  dans  le  cul-de-sac 
utero- rectal.  Les  lésions  secondaires  deTovarite  chronique  sont  celles  des  diverses 
péritonites  chroniques,  localisées  au  petit  bassin.  On  a  signalé  des  cas  d*ascite 
(Koeberlé)  liés  à  Tovarite  chronique,  et  dus  probablement  à  Tirrilation  sécrétoire 
dont  lovaire  malade  devient  alors  Toccasion. 

Tilt,  dont  les  travaux  sur  ce  sujet  sont  aussi  remarquables  que  nombreux, 
admet  quatre  variétés  d*ovarite  subaiguê  ou  chronique,  dont  les  trois  pre- 
mières se  rattachent  aux  perturbations  menstruelles,  la  première  liée  à  Tamé- 
norrhce,  la  seconde  à  la  dysménorrhée  par  métritedu  col  et  rétention  du  flux 
menstruel  ;  la  troisième  se  caractériserait  au  contraire  par  les  pertes  abondantes 
ou  souvent  réitérées,  et  la  quatrième  se  rattacherait  aux  accidents  nerveux  de 
rbystérie. 

Passant  en  revue  les  opinions  de  Scanzoni,  de  Gaillard  Thomas,  de  Hathews 
Duncan,  d*Aran  et  de  Siredcy,  Tilt  établit  que  cette  maladie  sévit  surtout  entre 
quinze  et  trente  ans,  chez  les  femmes  délicates,  sensibles  à  l'excès,  et  surtout 
chez  celles  qui  sont  dans  l'imminence  d'une  explosion  tuberculeuse. 

Les  signes  de  l'ovarite  chronique  sont  une  douleur  pelvienne  qui  diffère  peu 
de  celle  de  l'ovarite  aiguë;  elle  correspond  souvent  avec  des  névralgies  pel- 
viennes et  aussi  avec  des  névralgies  de  la  mamelle.  Elle  rend  la  démarche  hési- 
tante, et  fait  que  les  malades  s'asseyent  souvent  sur  un  des  bords  de  leur  siège. 
La  descente  des  escaliers,  un  faux  pas,  ainsi  que  l'exercice  du  coït,  rappellent  de 
vives  douleurs  dans  le  pelvis.  Cette  douleur  ne  serait  pas  réveillée  par  l'usage 
de  la  voiture  (Tilt). 

Les  signes  fonctionnels  sont  le  plus  souvent,  selon  Bahies,  les  troubles  mens- 
truels. Aux  poussées  congestives  du  début  et  aux  pertes  sanguines  qui  les  accom- 
pagnent ne  tardent  pas  à  succéder  des  alternatives  de  ménorrhagie  et  de  sup- 
pression, jusqu'à  ce  que  les  règles  disparaissent  en  totalité.  En  tout  cas,  le  signe 
fonctionnel  le  plus  important  et  le  plus  permanent  est  la  dysménorrhée,  variable 
sans  doute  dans  ses  degrés  et  dans  ses  formes,  mais  se  traduisant  toujours  par 
quelque  perturbation  douloureuse  alternante. 

La  leucorrhée  est  encore  un  trouble  qui  appartient  à  l'ovarite  chronique  et  la 
femme  qui  en  est  affectée  est  souvent  en  un  état  de  dyspareunie  des  plus  péni- 
bles. Quand  même  la  stérilité  ne  résulterait  pas  d*une  incapacité  absolue  de  la 
femme,  elle  pourrait  encore  être  la  conséquence  de  la  situation  dans  laquelle 
elle  se  trouve,  par  le  fait  même  du  rapprochement  sexuel,  et  de  l'exacerbation 
irritative  dont  cet  acte  est  presque  nécessairement  l'occasion  (West).  De  sorte 
que  la  femme  peut  être  frappée  de  stérilité,  avant  même  que  Tatrophie  de 
Tovaire  Tait  rendue  absolument  incapable  de  concevoir. 

Le  caractère  le  plus  significatif  de  l'ovarite  chronique  est  fourni  par  l'examen 
physique,  lequel  donne  des  résultats  analogues  à  ceux  que  j'ai  indiqués  po^ax  V 
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forme  aiguë.  Le  loucher  rectal  garde  encore  ici  sa  supërloritc,  en  ce  qu'il  permet 
mieux  d*apprëcier  la  forme  irrégulière,  le  volume  augmenté,  la  consistance  dure 
et  non  élastique,  enfin  la  sensibilité  douloureuse  et  le  peu  de  mobilité  de  ToTaire 
malade.  Plus  tard  et  quand  la  suppuration  se  développe,  le  même  examen  per- 
met parfois  de  percevoir  la  fluctuation. 

Un  élément  important  de  la  spaptomatologie  de  Tovarite  chronique,  c'est 
rétat  d'anémie  dans  lequel  cette  maladie  ne  tarde  pas  à  plonger  les  sujets  et 
qui  résulte,  d'abord  des  pertes  sanguines,  puis  des  accidents  fébriles  ou  aigus 
dus  aux  exacerbations  de  Tovarite.  C'est  alors  surtout  qu'on  voit  se  développer 
les  accidents  nerveux  singuliers  sur  lesquels  insistent  les  auteurs,  et  qui,  se 
rapprochant  plus  ou  moins  de  l'hystérie,  consistent  en  une  perversion  des  faculté 
affectives,  et  parfois  des  déterminations  motrices. 

La  multiplicité  des  troubles  nerveux  réflexes  est  aussi  remarquable  que  leur 
mobilité:  toutes  les  névralgies  de  l'ovaire  lui-même  et  des  viscères  de  voisinage, 
névralgie  du  col  de  la  vessie  et  du  spliincter  anal,  névralgies  lumbo-abdominales, 
et,  dans  une  sphère  plus  étendue,  les  troubles  du  mouvement,  l'impuissance  de 
la  marche,  l'attitude  courbée  et  Timpossibilité  de  se  redresser  étant  debout, 
enfin  les  gastralgies,  les  cardialgies,  etc.,  en  un  mot,  tous  les  phénomèaes  qui 
peuvent  entrer  dans  le  plan  de  ce  que  l'on  a  appelé  du  nom  de  nervosisme. 

Clams,  un  des  auteurs  qui  ont  attribué  le  plus  d'importance  à  cet  élémeat 
névrosique  dans  la  symptomatologie  de  l'ovarite,  va  jusqu'à  décrire  parmi  ses 
symptômes  de  véritables  accès  de  nymphomanie.  JohnBurns  dit  Tavoir  rencontrée 
plusieurs  fois  chez  des  prostituées,  qui  continuaient  à  se  livrer  activement  à  leur 
commerce,  malgré  les  inconvénients  qu'elles  en  éprouvaient.  Astruc  signale 
aussi  la  relation  qu'il  croit  exister  entre  la  passio  hysterica  et  l'ovarite,  qu'il 
croit  être  d'ailleurs  en  relation  fréquente  avec  la  métrite  du  corps  et  non  avec 
la  métrite  du  col.  Martin-Solou  accepte  aussi  ce  fait  et  relève  la  part  que  peut 
prendre  la  nymphomanie  dans  les  symptômes  de  l'ovarile. 

Les  faits  observés  par  M.  Charcot  et  ceux  que  rapportait  récemment  le  docteur 
Delpech  en  sont  la  preuve.  Delpech  a  rapporté  un  cas  d'ovarite  chronique  du  côté 
droit  ch(îz  une  fille  de  vingt-deux  ans  qui  avait  des  relations  sexuelles,  et  dans 
ce  cas  ce  furent  surtout  la  dysménorrhée,  les  niénorrhagies  et  les  attaques  d'hys- 
térie, qui  furent  les  principaux  symptômes  de  la  maladie.  Et,  fait  bien  remar- 
quable: tout'cequi  pouvait  provoquer  une  aggravation  delà  h^sion  de  l'ovaire  et 
en  activer  rinflammation  était  aussitôt  suivi  d'un  véritable  accès  d'hvslérie. 
Ajoutons  encore  sur  ce  point  que  l'hyslériene  peut  guère  cependant  être  regardée 
comme  liée  fréquemment  à  Tovaritc,  puisque  M.  de  Sinéty  affirme  navoir 
jamais  rencontré  d'ovarite  chez  les  hystériques. 

La  marche  de  cette  maladie  est  essentiellement  paroxystique.  Avec  la  persis- 
tance de  l'inflammation  locale  et  de  ses  signes  locaux,  on  constate  des  exacer- 
bations plus  ou  moins  fréquentes  et  que  peut  provoquer  toute  cause  d'exci- 
tation générale  ou  spe'ciale.  Toute  imprudence  dans  le  sens  de  l'excitation 
génitale,  de  la  marche  et  de  la  fatigue  physique,  provoque  une  exacerbatioo 
des  symptômes  inflammatoires.  L'ovarite  peut  alors  repasser,  au  moins  momen- 
tanément, à  l'état  ai^u,  se  compliquer  d'accidents  nouveaux  ou  arriver  à  un 
autre  processus,  tel  que  la  suppuration,  par  exemple. 

C'est  dans  le  cas  où  se  reproduisent  ainsi  des  paroxysmes  inflammatoires,  et 
oîi  persiste  un  état  d'irritation  douloureuse,  que  l'état  général  des  malades  s'al- 
tère, que  l'anémie  qui  en  est  une  des  premières  conséquences,  arrive  à  se  com- 
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pliqucr  d'afTections  organiques  plus  graves,  telles  que  la  tuberculose,  ou  même 
aboulil  simplement  à  un  état  hectique  qui  ne  vaut  guère  mieux.  Une  impres- 
sionnabilité  nerveuse  excessive,  une  émaciation  progressive,  une  dyspepsie  invin- 
cible, sont  en  général  les  éléments  dominants  d'une  telle  situation. 

A  une  période  plus  avancée  en  effet,  ce  n*est  plus  seulement  Tanémie  qui 
domine,  ce  ne  sont  plus  tous  les  phénomènes  nerveux  qui  occupent  la  scène, 
mais  ce  sont  les  accidents  cachectiques,  lesquels  se  manifestent  par  de  légers 
accès  fébriles  irréguliers  en  même  temps  que  par  le  marasme  et  par  Tépuise- 
ment  des  forces. 

Les  malades  peuvent  alors  succomber  aux  seuls  progrès  de  ces  accidents.  Mais 
le  plus  souvent,  lorsque  la  mort  survient,  c'est  par  le  fait  d'une  grave  compli- 
cation, par  une  suppuration  étendue  des  ovaires,  par  une  perforation,  et  sur- 
tout par  une  péritonite. 

Ovarite  menstruelle.  Je  n'ai  pas  à  donner  ici  une  description  de  cette  forme 
spéciale  d'ovarile  ;  comme  c'est  celle  que  l'on  rencontre  le  plus  souvent,  c'est 
celle  aussi  qui  m'a  servi  de  type  pour  la  description  générale  que  j'ai  donnée  plus 
haut.  La  relation  étiologique  qu'elle  aiïecte  avec  une  perturbation  menstruelle 
ne  lui  impose  pas  une  physionomie  bien  spéciale.  Tout  au  plus  peut-on  dire 
que  la  forme  congestive  de  l'ovarite  est  celle  que  Ton  constate  le  plus  souvent 
alors.  En  effet,  née  de  la  congestion  physiologique  dont  s'accompagne  la  mens- 
truation, l'ovarite  est  alors  le  plus  souvent  congestive  elle-même.  Gheston  paraît 
avoir  constaté  la  pléthore  des  ovaires  pendant  les  coliques  menstruelles  de  la 
dysménorrhée.  J.  Copland  l'admet  et  en  cite  plusieurs  observations  assez  nettes. 
Dans  l'une  d'elles,  où  l'influence  rhumatismale  paraissait  être  en  cause,  une 
ovarite  double  qui  s'était  produite  presque  au  moment  des  règles  cessa  quand 
celles-ci  purent  prendre  leur  cours  naturel. 

Par  suite,  elle  est,  comme  nous  venons  de  le  dire,  sinon  moins  vive,  du  moins 
plus  légère  et  plus  rapide  que  l'ovarite  profonde.  Ses  symptômes,  qui  peuvent 
se  déclarer  avec  une  violence  et  une  brusquerie  capables  de  faire  croire  à  l'inva- 
sion d'une  péritonite,  sont  peu  durables.  Ils  perdent  vite  leur  excessive  acuité, 
pour  se  réduire  à  une  forme  lente  et  parfois  latente,  pour  ainsi  dire,  qui  ne  se 
réveille  guère  de  Fa  torpeur  que  sous  l'influence  de  causes  irritantes  nouvelles, 
ou  bien  à  une  nouvelle  époque  menstruelle. 

En  résumé,  il  n'y  a  rien  dans  ces  caractères  qui  ne  permette  de  ranger  ici 
Tovarite  menstruelle,  soit  dans  la  forme  achevée  qui  a  servi  de  type  à  ma  descrip- 
tion, soit  dans  la  forme  congestive  que  je  viens  d'ajouter.  Qu'il  me  sufflse  de 
citer,  après  Négrier,  Tilt  et  Racibot*sky,  parmi  les  auteurs  qui  ont  le  mieux 
montré  comment  se  fait  le  passage  de  la  congestion  physiologique  de  l'ovaire  à 
l'ovarite  congestive;  et  parmi  ceux  qui  ont  plus  spécialement  décrit  Tovarite 
menstruelle  :  Andral,  Ch.  Bernard,  Bernutz  et  Goupil,  Cheston,  J.  Copland, 
Harrison,  Oldham  cité  par  Joulin,  Lôwenhardt,  West,  et  la  Thèse  de  Scaglia. 
On  trouve  dans  le  Mémoire  de  H.  Chéreau  deux  obser\'ations  qui  peuvent  servir 
de  type  pour  la  description  de  l'ovarite  menstruelle.  Ces  faits  sont  encore 
étudiés  dans  un  mémoire  où  Ch.  Bernard  relève  les  cas  dans  lesquels  se  sont 
manifestés  les  rapports  réciproques  qui  unissent  intimement  entre  eux  les 
troubles  de  la  menstruation  et  l'ovarite. 

Ovarite  hlennorrhagique.  Dominique  Panaroli  parait  être  le  premier  auteur 
(1653)  qui  ait  observé  une  relation  entre  l'ovarite  et  la  blennorrhagie  ;  l'obser- 
vation qu'il  rapporte  à  ce  sujet  est  intitulée  par  lui  :  «  Ovarite  suppurée  sv);:^^^i- 
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nant  après  une  gonorrhœa  assidua,  »  Bien  qu'il  puisse  rester  quelques  doutes 
sur  la  nalure  de  ce  cas,  et  aussi  sur  ceux  qu'a  rapportés  depuis  Horgagni,  on 
ne  peut  se  dispenser  de  citer  ici  ces  deux  auteurs. 

G*est  avec  Ricord  que  commence  réellement  l'histoire  de  cette  maladie.  Après 
avoir  remarqué  que  Ilunter,  tout  en  acceptant  Tovarite  blennorrhagique,  ne 
8*est  pas  nettement  prononcé  à  son  sujet,  Ricord,  dans  les  notes  qu*il  a  ajoutées 
à  son  édition  des  œuvres  de  Ilunter,  ajoute  qu'on  observe  rovarite  blennorrb- 
gique  comme  on  observe  l'orchite  de  même  nature.  Il  cite,  à  Tappui  de  son 
dire,  deux  observations  recueillies  dans  son  service. 

Après  avoir  cité  encore  Ferguson  et  Simpson  (1840),  nous  pourrons  nous 
appuyer  sur  la  remarquable  thèse  du  docteur  Boureau  (1847),  laquelle  rapporte, 
avec  les  faits  de  Ricord,  ceux  de  Négrier,  de  Danyau,  de  Royer  et  de  Bouchut. 
La  tlièse  toute  récente  de  Scaglia  termine  cet  historique,  dans  lequel  il  fandrait 
encore  rappeler  les  articles  que  la  plupart  de  nos  gynécologistes  ont  consacrés  à 
ce  sujet  dans  leurs  traités  généraux.  Ces  articles,  d'ailleurs  plus  polémiques 
peut-être  que  dogmatiques,  trahissent  par  là  le  peu  de  certitude  que  nous 
possédons  encore  sur  ce  sujet.  Tandis  qu*à  en  croire  H.  Bernutz  rovarite 
blennonhagique  serait  plus  fréquente  chez  la  femme  que  l'orchite  blennorrlia- 
gique  ne  Test  chez  Tliomme,  M.  A.  Guérin,  au  contraire,  la  tient  pour  problé- 
matique; ce  dernier  auteur  admet  pourtant  que  la  blennorrhagie  peut  s'étendre 
à  la  trompe  et  qu'il  y  a  une  salpingite  blennorrhagique.  En  tous  cas,  cette 
forme  d'ovarite  est  encore  admise  par  Vidal  de  Cassis,  par  Tilt,  par  de  Méric, 
par  Nonat,  par  M.  Gallard,  etc.  M.  de  Sinéty  ne  la  regarde  pas  comme 
démontrée. 

D'une  étude  entreprise  par  M.  Bernutz  et  par  M.  Fournier  il  résulte  que 
c'est  surtout  vers  les  troisième,  quatrième  ou  cinquième  semaines  de  la  blen- 
norrhagie que  se  montre  l'ovarite. 

Quant  au  mode  suivant  lequel  se  fait  cette  propagation,  il  est  peu  probable 
qu'on  ait  affaire  à  un  simple  retentissement  sympathique,  comme  le  pensait 
Mdlicr  (1852)  (Menu  de  IWcad,  roy,  de  méd.)\  il  est  bien  plus  rationnel 
d'admettre  la  palhogénie  proposée  par  Aran  et  appuyée  par  M.  Fournier,  et 
d'après  laquelle  la  propagation  de  l'inflammation  se  fait  de  la  muqueuse  utérine 
à  la  trompe,  puis  au  péritoine  ovarique.  C'est  ce  qui  résulte  en  effet  des  obser- 
vations recueillies  à  ce  sujet',  dans  lesquelles  le  péritoine  ovarique  est  de^ 
premiers  intéressés  (ovarite  péritonéale) ,  et  aussi  ce  qui  s'accorde  le  mieux  avec 
l'époque  à  laquelle  a  lieu  cette  transmission,  c'est-à-dire  de  la  troisième  à  la 
cinquième  semaine  (Fournier). 

Ovarite  varioleuse.  L'ovarite  varioleuse  a  été  décrite  en  même  temps  que 
l'orchite  varioleuse,  par  Béraud,  en  1859.  Cet  auteur  a  même  séparé  ces  accidents 
de  la  variole,  selon  qu'ils  portent  sur  la  glande  elle-même  ou  sur  son  enveloppe 
séreuse.  L'analogie  qui  existe  sur  ce  point  entre  le  testicule  et  l'ovaire  permet 
de  croire  que  l'ovarite  péritonéale  puisse  compliquer  la  variole  et  que  la  péri- 
tonite, d'abord  localisée  à  l'ovaire,  puisse  se  généraliser. 

Faut-il  admettre  que  l'ovarite  varioleuse  soit  due  à  la  présence  de  pustule 
varioliques  à  la  surface  de  l'ovoire?  Le  fait  est  douteux,  et  nombre  d'auteui"sse 
refusent  à  l'admettre.  Sans  doute,  Van  Swieten  et  Hoffmann  ont  décrit  à^ 
méningites  varioleuses,  Pedzholdt  a  vu  des  pustules  varioliques  sur  l'enveloppe 
séreuse  de  la  rate  et  du  foie,  et  M.  Gosselin  en  a  constate  sur  la  tuniqu*^ 
vaginale  (Bull,  de  la  Soc.  aaat.^  XXII)  ;  mais  le  fait  de  la  présence  des  puitub 
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sur  les  séreoses  n'en  reste  pas  moins  tellement  rare»  qu'il  est  gdnëralement 
mis  en  doute. 

On  a  encore  invoqué  l'existence  d'une  vaginite  varioleuse,  pour  expliquer  par 
elle  Tovarite  de  même  nature,  mais  personne  n*a  jamais  démontré  Texistence 
de  cette  vaginite.  11  n'est  guère  possible  non  plus  de  croire  à  une  répercussion 
de  l'exanthème,  puisque  c'est  en  pleine  éruption  et  sans  aucune  rétrocession  de 
sa  part,  que  se  sont  montrés  les  accidents  ovariens  dans  la  variole. 

L'ovarite  varioleuse  serait  surtout  une  inflammation  péritonéale  plutôt  que 
parenchymateuse,  selon  Béraud,  qui  en  rapporte  cinq  cas. 

L'ovaiite  varioleuse  présente-t-elle  quelques  caractères  propres?  Ce  qui 
résulte  des  faits  publiés  est  peu  caractéristique.  Tout  au  plus  peut-on  présumer 
la  tendance  que  l'ovarite  aurait  alors  à  se  terminer  par  suppuration.  Ajoutons 
aussi  que  la  fréquence  avec  laquelle  elle  affecte  le  péritoine  doit  faire  admettre 
la  prédominance  de  l'ovarite  péritonéale  sur  l'ovarite  parenchymateuse.  Les 
signes  de  Tovarite  variolique  ont  pu  être  relevés  par  Béraud  pendant  la  variole  ; 
souvent  ils  font  défaut  et  la  forme  de  l'ovarite  est  toute  latente. 

Un  des 'cas  les  plus  remarquables  d'ovarite  varioleuse  est  celui  qu'a  observé 
le  docteur  B.  Bail  et  que  résume  le  docteur  Mauriac,  dans  ses  notes  ajoutées  au 
livre  de  West  :  «  Le  stroma  de  l'ovaire  fut  trouvé  fortement  congestionné,  mais 
n*aYait  pas  encore  atteint  la  suppuration  »  •  Ainsi  que  le  remarque  Béraud ,  l'absence 
de  connexions  entre  l'ovaire  et  la  peau,  et  l'état,  sain  d'ailleurs,  des  parties  qui 
environnent  cette  glande,  forcent  à  conclure  que  l'ovarite  est,  dans  ces  cas,  le 
résultat  direct  et  primitif  de  l'influence  du  virus  varioleux. 

Citons  encore ,  comme  pièce  à  l'appui ,  l'observation  communiquée  par 
H.  Laboulbène  à  la  Société  de  biologie  (1852),  et  celle  de  la  thèse  du  doc- 
teur Scaglia,  due  à  MM.  Huchard  et  Scaglia,  dans  laquelle  l'ovarite  superficielle 
ou  péritonéale  parut  se  produire  au  moment  de  la  dessiccation,  et  non  pas  au 
moment  de  l'éruption,  ce  qui  arrive  pourtant  le  plus  ordinairement. 

Le  docteur  Lizé  rapporte,  dans  les  Annales  de  gynécologie^  une  observation 
d*ovarite,  qui  s'est  lentement  développée  chez  une  femme  de  trente-neuf  ans,  à  la 
suite  d'une  rougeole  grave  et  adynamique.  11  est  difficile  de  dire  si  cette  ovarite, 
qui  a  suppuré,  est  bien  une  conséquence  de  la  rougeole,  ou  un  simple  accident 
analogue  à  ceux  qui  peuvent  suivre  toute  pyrexie  grave. 

Vovarite  ourleuse^  beaucoup  moins  fréquente  encore,  est  même  considérée 
comme  problématique  par  nombre  d'auteurs.  Les  observations  rapportées  par 
le  docteur  Scaglia  sont  pourtant  significatives;  elles  sont  empruntées  au 
docteur  Meynet  (Soc.  des  sciences  méd.)  et  au  docteur  Bouteillier  (Thèse  1866). 
Ces  observations,  d*aiireurs,  témoignent  d'une  affection  qui  est  moins  une  ovarite 
proprement  dite  qu'une  fluxion  ovarienne  comparable  à  la  fluxion  paroti- 
dienne  des  oreillons  (Scaglia).  L'une  de  ces  déterminations  ovariennes  paraît 
avoir  été  provoquée  par  l'état  de  puberté  que  traversait  la  malade  au  moment 
où  elle  fut  atteinte  des  oreillons.  11  n'en  est  pas  de  même  de  l'observation  du 
docteur  Bouteillier,  dans  laquelle  la  métastase  eut  lieu  chez  une  fille  de  vingt- 
quatre  ans,  bien  réglée  habituellement.  Mauriac  (loc,  cit.)^  après  avoir  remarqué 
que  la  métastase  des  oreillons  se  porte  le  plus  souvent  sur  les  mamelles  ou  sur 
les  grandes  lèvres,  ne  fait  pas  difficulté  d'admettre  qu'elle  puisse  se  déterminer 
vers  l'ovaire  et  s'y  traduire  par  un  gonflement  de  cet  organe  et  une  sensibilité 
de  la  région  ilio-hypogastrique.  C'est  au  déclin  de  la  maladie  que  les  phéno- 
mènes se  produisent;  ils  seraient  fugaces  et  probablement  de  bien  moinâ^^^^ 
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conséquence  que  ceux  qui  se  portent  sur  le  testicule,  chez  les  jeunes  gens,  dans 
les  mêmes  circonstances.  Joignons  à  ces  faits  robservation  d*ovarite  curieuse, 
lue  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon  par  le  docteur  Meynet. 

Pour  clore  cette  liste  des  rapports  de  Tovarite  avec  d*autres  aflections,  rappe- 
lons que  le  docteur  P.  James,  cité  par  H.  Gallard,  a  vi^rovarite  se  produire  eu 
relation  avec  une  angine  simple,  ce  qu'il  explique  au  moyen  des  sympathies 
qui  existent  entre  les  amygdales  et  les  ovaires.  Enfin,  Hœricke  rapporte  un  cas 
de  parotidite  qui  vint  compliquer  une  opération  d'ovariotomie.  11  ajoute  que 
cette  complication  a  été  diservée  par  Schrœder  5  ibis  sur  200  opérations, 
1  lois  avec  terminaison  mortelle  et  5  fois  avec  suppuration.  Ce  fut  vaut  la 
peine  d*étre  remarqué. 

Ovarite  rhumatismale.  En  présence  de  la  facilité  avec  laquelle  un  refroidis- 
sement fait  naître  l'ovarite,  on  a  été  tenté  de  regarder  Tovarite  rhumatismale 
comme  fréquente.  Ce  serait,  encore  dans  ce  cas,  plutôt  une  périovarite  qu'uœ 
ovarite  parenchymateuse,  si  Ton  se  range  à  la  manière  de  voir  de  U.  Chauffard. 
Toutefois,  nous  pensons,  avec  M.  Gallard,  que  le  caractère  rhumatismal  de 
Tovarite  ne  saurait  être  évident  que  dans  les  cas  où  elle  se  développe,  chei  un 
sujet  rhumatisant  et  en  coïncidence  avec  d'auti*es  manifestations  rhumatismales, 
soit  qu'elle  les  accompagne,  soit  qu'elle  les  remplace. 

Kruger  et  Murât  admettent  cette  nature  d'ovarite  sans  en  citer  d*exeniplc. 
Copland  eu  note  2  cas  que  Chéreau  rapporte  dans  son  Mémoire.  Gallard  en  donne 
une  remarquable  observation  :  il  s'agit  d'une  femme  de  vingt-six  ans»  qui  n'avait 
jamais  eu  d'accidents  du  côté  des  organes  génitaux  et  qui  fut  atteinte  de  sup- 
pression de  ses  règles,  à  la  suite  d'une  impression  de  froid  humide.  Au  neu- 
vième jour  de  sa  maladie  se  déclare  une  violente  attaque  de  rhumatisme  arti- 
culaire aigu ,  puis,  en  même  temps  que  les  douleurs  articulaires  diminuent, 
apparaissent  dans  le  ventre  de  vives  douleurs,  au  niveau  de  l'ovaire  gauche. 
Enfin,  le  rhumatisme  disparaît  et  rovarite  persiste  bien  caractérisée  par  tous 
ses  signes  physiques,  en  même  temps  qu'une  pleure'sie  gauche. 

Le  fait  rapporté  par  Copland  n'est  pas  moins  remarquable,  bien  que  l'ordre 
de  succession  des  accidents  soit,  pour  ainsi  dire,  l'inverse  de  celui  que  Gailanl 
avait  observé.  11  s'agit  d'une  femme  de  vingt-six  ans,  qui  n'avait  jajnais  eu  de 
grossesse  et  qui  était  habituellement  réglée  tous  les  quinze  jours.  Cette  femme, 
se  trouvant  au  troisième  jour  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  et  presque  au 
moment  de  ses  règles,  fut  prise  d'une  ovarite  double  suraiguë,  ijui  guérit  l)ieDlàl 
après  le  retour  des  règles.  Cette  môme  femme  eut  plus  tard  un  abcès  de  l'ovaire, 
lequel  abcès  s'ouvrit  dans  le  rectum,  et  la  malade  mourut  plus  tard  phthisique. 

U  est  impossible  de  formuler  aucune  règle  sur  les  rapports  que  peut  affecter 
la  localisation  ovarienne  du  rhumatisme  avec  les  autres  manifestations  de  cette 
maladie.  11  est  permis  toutefois  de  se  demander  si  ce  rapport  est  bien  direct  et 
si  les  troubles  menstruels,  dont  le  rhumatisme  est  si  souvent  roccasion  (ainsi 
que  cela  eut  lieu  dans  l'observation  de  M.  Gallard  et  dans  celles  de  Copland),  ne 
jouent  pas  ici  un  rôle  d'intermédiaire.  Cette  ovarite  paraît  d'ailleurs  affecter  le 
siège  superficiel  et  revêtir  le  caractère  mobile  des  autres  manifestations  du 
rhumatisme. 

Ovarite  syphilitique.  Admise  par  Nélaton,  qui  lui  a  donné  ce  nom,  Tovariie 
syphilitique  ne  va  pas  encore  sans  conteste.  Gallard  l'admet  plutôt  comme 
probable  que  comme  prouvée;  c'est,  en  effet,  surtout  par  analogie  avec  l'orchite 
de  même  nature,  qu'on  a  été  conduit  à  l'admettre.  Riche*  dit  en  avoir  obser^-é 
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plusieurs  cas  et  Lancereaux  en  a  donné  la  description  dans  son  Traité  de  la 
syphilis.  Il  en  existerait  deux  formes  :  une  circonscrite  et  une  diffuse  ;  la  pre- 
mière, se  comportant  comme  une  sorte  de  cirrhose  spécifique  ;  la  seconde,  parais* 
sant  tenir  à  des  gommes  disséminées.  Les  symptômes  sont  encore  plus  obscurs 
que  les  lésions  (RoUet)  et  demandent  de  nouvelles  observations  avant  qu*on 
puisse  les  décrire. 

Ovarite  secondaire  y  cancéreuse^  tuberculeuse,  etc.  L'ovaire,  comme  le 
péritoine,  d'ailleurs,  peut  s'enflammer  chez  le  cancéreux  et  chez  le  tuberculeux. 
L*ovarite,  consécutive  au  cancer,  ne  se  produit  guère  que  comme  complication 
d'une  tumeur  cancéreuse  développée  dans  Tovaire  lui-même  ou  dans  les  organes 
de  son  voisinage.  Chez  les  phtbisiques,  au  contraire,  Tovarite  n'est  pas  très-rare, 
même  en  dehors  du  développement  de  tubercules  dans  les  voies  génitales.  On 
a  même  considéré  parfois  le  développement  de  la  tuberculisation  pulmonaire 
comme  une  des  conséquences  possibles  de  Tovarite,  bien  que  ce  soit  Tinverse 
qui  se  constate  le  plus  souvent  (Gallard). 

En  tous  cas,  Tinflammation,  toute  consécutive  qu'elle  soit,  a  pour  effet  de 
communiquer  à  la  marche  de  la  jnaladie  une  activité  qu'elle  ne  semblait  pas 
comporter  sans  cela.  Du  reste,  la  complication  d'ovarite  est  grave  encore  en 
pareille  occurrence,  non  pas  seulement  par  elle-même  et  par  le  retentissement 
qu'elle  peut  avoir  sur  la  mai*che  des  produits  anormaux ,  mais  encore  par  la 
facilité  avec  laquelle  elle  s'étend  au  péritoine  et  se  complique  de  tous  les  acci- 
dents qui  appartiennent  aux  péritonites  secondaires.  Gallard  pense  expliquer  par 
là  comment  il  se  produit  si  souvent  des  phénomènes  promptement  mortels,  à  la 
suite  de  certaines  tentatives  de  cautérisation  ou  d'excision  de  cancers  du  col 
utérin. 

Ovarite  puerpérale.  Depuis  l'épidémie  de  fièvre  puerpérale  observée  en 
1746  par  Ant.  de  Jussieu,  Alb.  de  Villars  et  Fontaine,  et  dans  laquelle  on 
•constata  plusieurs  fois  la  suppuration  des  ovaires,  Tovarite  puerpérale  fut  sou- 
vent observée.  On  peut  s'en  convaincre  en  lisant  les  travaux  de  Yoiiiemier,  de 
Tonnelé,  de  Boivin  et  Dugès,  de  GoUins,  de  R.  Lee,  de  Tanchou,  de  John  Clarke, 
de  Campbell,  de  Ferguson,  de  Portai,  de  Puzos,  de  Levrel,  après  ceux  de 
Horgagni  et  de  Huuter.  Une  mention  particulière  est  due  au  Mémoire  de  Tardieu, 
qui  s'appliqua  à  déteiminer  des  cas  où  Tovarite  fut  constatée  sans  métrite. 
Enfin,  comme  travaux  plus  récents  et  de  plus  de  valeur  encore,  citons  ceux  de 
Joulin,  dans  son  Traité  d'accouchements;  de  Aran,  dans  ses  Leçons  sur  les 
maladies  de  V utérus  et  de  ses  annexes;  de  Hervieux,  dans  son  Traité  des 
maladies  puerpérales;  ceux  de  Témoin,  de  Béhier,  de  Thierry,  et  les  faits 
que  rapporte  encore  la  Thèse  de  Scaglia  et  qui  appartiennent  à  Bischoff  et 
à  H.  Gallord.  Les  notes  de  M.  Chéreau  (communication  manuscrite)  citent 
encore  à  ce  sujet  les  noms  de  Walsh,  Lynck,  Papst,  Jayer,  Osiander,  G.  Frank, 
Baudelocque,  Sobernheim,  Cruveilhier,  De  la  Roche,  Doublet,  Dusaulzai,  Doherty 
et  Churchill. 

Autrefois,  seule  admise  par  les  gynécologistes  (Boivin  et  Dugès,  Lisfranc), 
Tovarite  puerpérale  est  au  moins  la  plus  fréquente  de  toutes  les  formes  d'ova- 
rite. L'état  dans  lequel  l'ovaire  a  été  trouvé  pendant  la  grossesse  a  été  diverse- 
ment interprété,  dans  ses  rapports  avec  son  inflammation.  Pour  Joulin,  par 
exemple,  ainsi  que  pour  Bischoff  et  pour  M.  Gallard,  l'inertie  fonctionnelle  de 
l'ovaire  pendant  la  grossesse  doit  faire  présumer  que  l'ovarite  puerpérale  eit 
toujours  consécutive.  M.  Hervieux,  au  contraire,  ayant  constaté  l'état  de  tox- 
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gescence  veineuse  de  l'ovaire  à  ce  même  moment,  y  trouve  une  condition  des 
plus  favorables  à  son  inflammation. 

Quand,  dit  Churchill,  Tovarile  srirvieut  dans  Tétat  puerpéral,  elle  n'est,  en 
général,  qu'une  extension  de  TinOammation  de  Tutérus  ou  des  ligaments,  et 
elle  aflecte  les  mêmes  rapports  que  ces  lésions  avec  la  maladie  générale  dite 
fièvre  puerpérale. 

Ce  qui  caractérise  anatomiquement  Tovarite  puerpérale,  c'est  la  rapidité  aiec 
laquelle  la  suppuration  s*y  établit  et  envahit  Torgane  entier.  Le  ramollissement 
gris,  ou  fonte  putrilagincuse,  ne  se  rencontre  que  chez  les  femmes  mortes  à  la 
suite  de  couches,  et  jamais  dans  les  autres  genres  d*ovarite  (Gallard). 

L'ovaritc  puerpérale  se  caractérise  par  la  violence  des  accidents  qui  raccom- 
pagnent dès  son  début,  non  pas  tant  des  accidents  locaux,  qui  peuvent  encore 
être  assez  insidieux,  que  des  accidents  généraux.  Ceux-ci,  d'ailleurs,  sont  moins 
des  phénomènes  inflammatoires  que  des  signes  infectieux  :  la  haute  températare 
des  sujets,  le  pouls  excessivement  fréquent  et  peu  développé  qu'ils  présentent, 
l'état  général  d'adynamie  grave  ou  d'ataxo-adynamie ,  tel  est  le  cortège  des 
symptômes  généraux  de  l'ovarite  puerpérale. 

Yelpeau,  qui  insiste  sur  cette  gravité  extemporanée  des  symptômes  de  l'ovarite 
puerpérale,  note  aussi  la  rapidité  avec  laquelle  ils  sont  suivis  de  la  mort  des 
sujets.  C'est,  en  un  mot,  la  forme  symptomatique,  la  marche  et  le  pronostic  de 
la  fièvre  puerpérale,  toujours  graves  et  si  souvent  funestes. 

On  sait  que  l'ovarite  se  montre  parfois,  de  préférence  aux  autres  lésions  pel- 
viennes, dans  certaines  épidémies  qu'elle  caractérise,  pour  ainsi  dire,  au  point 
de  vue  anatomique.  Elle  se  rencontre  en  effet  assez  souvent,  et  coïncide  plus  ou 
moins  avec  les  mdlrites,  les  pelvi-péritonitcs,  les  métro-péritonites,  les  phlébites 
et  les  lymphangites  utérines.  Boivin  et  Diigès,sur  686  cas  de  fièvre  puerpérale, 
ont  noté  57  fois  l'ovarite.  Collins  et  Robert  Lee  l'ont  vue  à  peu  près  constante. 
Tonnelé  l'a  observée  58  fois  au  moins  sur  222  cas,  et  Béhier  75  fois  sur  I5ô. 
On  peut  juger  par  là  de  sa  fréquence. 

Latente  en  général,  ou  tout  au  moins  fort  insidieuse,  quant  à  ses  phénomènes 
locaux,  elle  débute  avec  un  appareil  général  des  plus  violents  et  des  plus  graves. 
C'est  elle  qui  marche  le  plus  vite  à  la  suppuration;  en  trois  ou  quatre  jours 
l'ovaire  est  purulent  et  la  mort  peut  arriver  dans  ce  court  délai  (Velpeau).  11 
est  vrai  qu'elle  est  le  plus  souvent  encore  mêlée  de  péritonite  et  d'adéno-lyra- 
phite  puerpérale,  et  que  les  troubles  qui  lui  appartiennent  s'éclipsent  bien 
devant  ceux  que  font  éclater  la  péritonite  et  le  phlegmon  pelvien. 

Les  signes  physiques  de  l'ovarite  puerpérale  ne  dillercnt  guère  de  ceux  qui 
appartiennent  à  l'ovarite  franche.  Toulelbis,  en  raison  de  la  rapidité  et  de  la 
généralisation  de  la  suppuration,  on  pourrait  constater  par  le  loucher  rectal  la 
présence  de  l'ovaire  ramolli;  rinfiltration  lui  donnerait  une  consistance  pâteuse 
assez  significative;  quant  à  la  supjRiration  confirmée,  elle  pourrait  aussi  ttre 
appréciée  loc^ilenient  par  la  fluctuation  et  surtout  par  les  touchers  combinés  du 
vagin  et  du  rectum. 

En  résumé,  trois  modes  pathogéniques  peuvent  être  invoqués  pour  expliquer 
la  pioduclion  de  l'ovarite  puerpérale ,  savoir  ;  l'empoisonnement  puerpéral 
(Hervieux);  l'exlension  des  inflammations  de  voisinage  (Churchill,  etc.),  el 
enfin  la  ])lilébite  ovarienne  (Dance,  Témoin,  Béhier,  Thierry). 

Pronostic.  Après  ce  que  j'ai  dit  des  causes  et  de  la  pathogénie  de  l'ovarite, 
de  ses  formes  el  de  sow  ^solatlou,  je  n'ai  que  peu  de  chose  à  dire  de  son  pro- 
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noslic.  Il  peut  se  résumer  en  peu  de  mots  :  Tovarite  aiguë  simple,  reconnue  et 
combattue  à  temps  (Chéreau),  se  termine  par  résolution;  elle  est  sans  consé- 
quence, pourvu  qu*elle  ne  se  répète  pas  et  pourvu  qu'elle  ne  passe  pas  à  Tétat 
chronique.  Quand  l'ovarite  se  termine  par  résolution,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
fréquent,  elle  n*est  plus  alors  qu'une  sorte  d'imminence  morbide,  capable  de  se 
traduire  en  récidive  à  la  plus  légère  occasion. 

Deux  conditions  aggravent  souvent  le  pronostic  de  l'ovarite  :  la  première» 
c'est  la  facilité  avec  laquelle  elle  se  complique  de  la  lésion  des  organes  du  voi- 
sinage et  en  particulier  du  péritoine.  Le  danger  de  l'ovarite  est  dans  la  périto- 
nite, a  dit  Aran.  Il  est  évident  que  dans  ce  cas  le  pronostic  est  subordonné  et  à 
rétendue  et  au  degré  qu'affecte  cette  complication.  La  seconde  condition  impor- 
tante pour  le  pronostic,  c'est  la  facilité  avec  laquelle  l'ovarite  passe  à  l'état 
chronique,  ou  demeure  dans  une  situation  telle,  qu'à  la  moindre  occasion,  au 
moindre  Ouxus  physiologique,  l'ovaire  subit  une  poussée  congestive  et  inQam- 
matoire,  qui  entretient  la  maladie  ou  la  renouvelle,  et  en  tous  cas  en  détermine 
la  perpétuité.  (7est  dans  ces  cas  que  l'aflaiblissement  des  sujets  aboutit  à  une 
sorte  de  cachexie  dangereuse  par  elle-même  et  par  les  complications  ou  les  acci- 
dents qui  peuvent  la  traverser.  Enfin  il  faut  compter  avec  la  stérilité  qui  résulte 
presque  fatalement  d'une  ovarite  chronique  double. 

Quant  aux  variétés  de  l'ovarite,  elles  peuvent  faire  varier  beaucoup  le  pro- 
nostic. Rien  de  plus  léger  que  l'ovarite  djsménorrhéique,  laquelle  n'est  même 
bien  souvent  qu'une  simple  congestion  de  l'ovaire.  Le  danger  n'est  nullement 
proportionné  à  l'acuïté des  accidents  :  ainsi  la  forme  snraiguê,  pourvu  quelle 
soit  simple,  cesse  rapidement  ;  la  forme  aiguë  est  la  plus  bénigne  ;  la  forme 
subaiguê  est  plus  à  redouter,  parce  qu'elle  tend  davantage  à  passer  à  l'état 
chronique. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'ovarite  puerpérale,  qui  est  grave  tout  à  la  fois, 
par  l'état  général  avec  lequel  elle  se  produit^  et  par  l'évolution  si  rapide  et  si 
violente  de  son  processus  inQammatoire.  Quant  à  l'ovarite  secondaire  des 
fièvres  graves  et  des  maladies  générales,  elle  est  une  complication  dangereuse» 
soit  par  les  conséquences  directes  auxquelles  elle  expose,  et  surtout  par  les  dan- 
gers de  péritonite  qu'elle  fait  courir  aux  malades,  soit  par  la  facilité  avec  laquelle 
elle  suppure,  comme  il  arrive,  par  exemple,  dans  la  variole.  L'ovarite  secondaire 
des  tumeurs  de  l'ovaire  constitue  une  complication  dangereuse,  surtout  par 
l'acuité  qu'elle  imprime  à  la  marche  de  ces  tumeurs.  Gallard  insiste  sur  la 
marche  rapide  que  suit  le  cancer  de  l'ovaire  quand  l'ovarite  vient  s'ajouter 
à  cette  lésion,  et  sur  les  dangers  qu'il  y  a  pour  la  femme  phthisique  à  voir 
l'ovarite  compliquer  sa  tuberculose,  auquel  cas  cette  dernière  maladie  prend 
presque  toujours  une  forme  aiguë  et  une  marche  galopante. 

Le  pronostic  des  abcès  de  l'ovaire  varie  en  raison  de  l'acuïté  des  phénomènes 
inflammatoires  qui  en  accompagnent  la  production,  en  raison  de  leur  volume, 
en  raison  surtout  de  la  façon  dont  ils  se  terminent.  Très-graves  quand  ils 
s'ouvrent  dans  le  péritoine,  ils  le  sont  beaucoup  moins  quand  ils  se  font  jour 
à  travers  une  muqueuse  et  moins  encore  quand  ils  viennent  directement  à 
la  peau. 

TraitemenL    A  part  les  précautions  hygiéniques  qui  sont  toujours  oppor- 
tunes, les  indications  thérapeutiques  de  l'ovarite  varient  selon  le  degré  qu'a 
atteint  cette  maladie.  On  peut  à  cet  égard  diviser  les  cas  d'ovarile  en  cç5^a^:^ 
classes,  dont  les  indications  thérapeutiques  diffèrent  complètement  :  l'»  V  ox'»^^ 
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congeslive,  simple  et  légère;  2<>  rovaritc  inflammatoire  proprement  dite; 
3*  Tovarite  chronique  ;  4*  rovarile  suppurée. 

Vovarite  simplement  congeslive^  ou  premier  degré  de  rovarile,  réclame 
d'abord  des  précautions  hygiéniques  de  la  phis  grande  importance.  On  ne  sau- 
rait trop  recommander  aux  malades  ainsi  atteintes  le  repos  et,  ainsi  que  le  dit 
Barnes,  non-seulement  le  repos  physique,  mais  le  repos  physiologique.  La 
malade  devra  autant  que  possible  gai*der  la  position  horizontale  et  s'abstenir  de 
la  marche,  surtout  de  toute  marche  rapide  et  fatigante  ;  on  proscrira  en  parti- 
culier la  montée  et  la  descente  des  escaliers.  De  plus,  la  malade  devra  éviter 
soigneusement  toute  cause  d'excitation  génitale  directe  ou  indirecte;  en  uo 
mot,  toutes  les  conditions  qui  peuvent  jouer  un  rôle  dans  la  production  de 
Tovarile  et  que  j'ai  passées  en  revue,  à  propos  de  Tétiologie  de  cette  maladie. 

Le  régime  alimentaire  sera  subordonné  à  Tintensité  des  accidents  ;  si  une 
diète  rigoureuse  est  nécessaire  dans  les  cas  les  plus  aigus,  il  sera  rarement 
utile  de  la  prolonger,  et  plus  tard  au  contraire  il  y  aura  lieu  de  recourir  au 
régime  analeptique. 

Les  antiphlogistiques  divers  devront  être  activement  mis  en  œuvre,  dès  le 
début  des  accidents.  Les  émollients  seront  les  premiers  à  employer  et  ils  suffi- 
ront quelquefois  :  ce  sont  les  cataplasmes  et  les  fomentations  ëmollientes  sur 
rhypogastre,  auxquels  on  pourra  joindre,  si  Tacuîté  des  douleurs  le  permet, 
les  injections  et  les  lavements  émollients.  Une  question  importante  à  préciser 
est  celle  de  la  température  à  laquelle  on  emploiera  ces  divers  remèdes,  inlé- 
rieurs  et  extérieurs.  Vu  la  forme  congestive  des  accidents  et  la  facilité  avec 
laquelle  le  bang  afflue  à  l'ovaire,  on  évitera  les  topiques  chauds,  qui  ne  pour- 
raient que  faciliter  la  congestion.  D'autre  part,  des  topiques  froids  ne  sauraient 
être  employés  sans  danger,  surtout  en  raison  des  réactions  qui  suivent  leur 
application,  quand  celle-ci  i\'cst  pas  suffisamment  soutenue.  Mieux  vaut 
s'arrêter  à  une  température  tiède,  qui  permet  d'éviter  l'un  et  l'autre  ccueil.  El 
ce  que  je  dis  des  topiques  se  peut  aussi  entendre  des  bains  et  en  particulier  des 
bains  locaux,  bains  de  siège,  que  l'on  prescrit  encore  (Gallard),  bien  que  les 
mouvements  qu'ils  exigent  de  la  part  de  la  malade  les  rendent  difliciles  à  admi- 
nistrer et  parfois  même  dangereux.  Enfin,  pour  ce  qui  est  des  injections,  il 
importe  de  les  donner  avec  les  plus  grandes  précautions  ;  mieux  vaudrait  s'en 
abstenir  que  d'appeler  sur  le  col  utérin  une  irritation  qui  retentirait  sur  lovaire 
d'une  façon  fâcheuse. 

M.  Cliereau  insiste  sur  l'avantage  qu'il  y  a  à  employer  un  traitement  anli- 
phlogistique  sévère,  dès  le  début  de  l'ovarite  et  conlre  ces  formes  simplement 
congesiivcs,  qui  ne  sont  souvent  que  le  début  de  formes  plus  graves  et  plus 
complètement  inflammatoires.  11  pense  que  la  saignée,  employée  à  propos,  fait 
non-seulement  cesser  les  accidents,  mais  prévient  toute  évolution  ultérieure.  11 
conseille  même  de  rcpe'tcr  la  saignée,  j»our  peu  que  la  malade  présente  les 
signes  d'une  pléthore  relative.  11  y  ajoute  volontiers  les  sangsues  et  prescrit  de 
plus  une  diète  rigoureuse.  Les  observations  qu'il  rapporte,  et  dans  lesquelles 
cette  thérapeutique  activement  spoliatrice  a  été  employée,  sont  faites  pour 
engager  à  y  avoir  recours.  Le  docteur  Barlow  n'a  pas  craint,  dans  un  cas  d'ova- 
rite  aiguë,  de  faire  successivement  18  saignées,  et  d'appliquer  en  plusieurs 
séances  jusqu'à  286  sangsues,  ce  qui,  sans  compter  12  vésicatoires  et  des  purça- 
lions  multiples,  représente  une  perte  de  sang  déplus  de  25  livres.  Sans  atteindre 
de  telles  exagérations,  la  thérapeutique  se  trouvera  souvent  bien  d'agir  vile  et 
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assez  vivement,  ainsi  que  l'ont  fait  nombre  d'auteurs.  C'est  ainsi  que  Bateman 
rapporte  un  cas  où  il  eut  à  se  louer  d'avoir  employé  les  sangsues  et  les  laxa- 
tifs. Dans  un  cas  analogue,  M.  Chéreau  avait  mis  en  œuvre  non-seulement  les 
sangsues,  les  pédiluves  et  les  lavements,  mais  encore  la  saignée  elle-même. 
Cheston,  Lôwenhardt,  Rigby  et  Sattinger  rapportent  des  observations  analogues. 
Il  y  a  plus  :  Chéreau  et  Sattinger  rapportent  des  cas  où,  après  avoir  employé 
sans  effet  le  traitement  altérant,  voire  même  l'excitation  substitutive,  ils  ont  pu 
réussir  à  amener  la  guérison,  au  moyen  des  antîphlogistiques. 

Enfin  j'ajouterai  ici  l'usage  des  saignées  préventives,  recommandées  surtout 
par  M.  Nonat,  à  l'époque  menstruelle. 

Quand  Vovarite  est  confii^mée,  il  devient  évident  que  la  médication  émolliente 
ne  suffit  plus  ;  ceci  n'empêchera  pas  d'employer  encore  les  moyens  calmants  et 
narcotiques.  L'indication  d'ailleurs  est  ici  subordonnée  à  l'intensité  de  la 
douleur  et  à  la  façon  dont  elle  est  ressentie  par  les  centres.  Les  narcotiques 
peuvent  être  employés  en  injections,  en  lavements,  en  fomentations  et  même 
en  bains  locaux:  lavements  laudanisés  ou  belladones;  injections  avec  les  décoc- 
tions de  morelle,  de  jusquiamc,  de  tête  de  pavots  ;  onctions  avec  les  pommades 
faites  d'extraits  narcotiques,  embrocations  avec  les  huiles  et  les  liniments 
calmants. 

Tous  les  auteurs  conseillent  d'employer  les  calmants,  non-seulement  en  appli- 
cation locale,  mais  comme  traitement  général.  La  sensibilité  si  souvent  exagérée 
de  ces  malades  justifie  certainement  l'emploi  des  calmants  à  l'intérieur.  Et 
même,  en  présence  des  accidents  nerveux  qui  compliquent  si  souvent  les  phéno- 
mènes inflammatoires,  Kœberlé  recommande  d'user  des  antispasmodiques.  Les 
anesthésiques  ont  été  parfois  employés  légèrement  avec  avantage;  et  Bames 
insiste  avec  raison  sur  les  bons  effets  qu'on  doit  obtenir  alors  de  l'usage  du 
bromure  de  potassium.  Gpllard  insiste  sur  l'usage  de  l'opium  donné  à  doses 
fractionnées.  Tous  ces  moyens  trouveront  leur  place  dans  ces  cas  où  l'acuîté 
des  symptômes  douloureux  est  extrême. 

Ce  que  j'ai  dit  de  l'utilité  des  émissions  sanguines  peut  encore  mieux  se 
répéter  ici.  Les  sangsues  peuvent  être  appliquées  à  l'hypogastre,  sur  les  fosses 
iliaques  (Bames),  aux  aines,  aux  grandes  lèvres,  au  périnée.  A.  Guérin  cite  des 
cas  où  il  en  a  retiré  de  remarquables  avantages.  On  a  même  proposé  de  les 
appliquer  sur  le  col  utérin,  pratique  toujours  délicate,  et  surtout  dans  le  cas 
d'ovarite,  où  l'excitation  produite  sur  le  col  par  les  piqûres  de  sangsues  peut 
n'être  pas  sans  mconvénients  pour  l'ovaire.  Toutefois  on  ne  saurait  pour  cela 
proscrire  cette  pratique.  Quand  l'ovarite  n'est  plus  à  ses  débuts  et  que  les 
réactions  réflexes  sont  moins  susceptibles  de  se  produire  avec  excès,  Gallard 
n'hésite  pas  à  remplacer  parfois  les  sangsues  par  les  ventouses  scarifiées. 

La  saignée  générale  trouvera  peut-être  moins  son  indication  en  face  de  l'ova- 
rite confirmée  simple  qu'en  présence  de  la  poussée  aiguë  qui  caractérise  son 
début,  ou  encore  en  face  des  exaserbations  dont  son  évolution  est  toujours  plus 
ou  moins  traversée.  Rien  de  mieux  sans  doute  que  de  calmer  ces  orages,  même 
an  prix  de  2  ou  300  grammes  de  sang  ;  mais  comme  ces  accidents  peuvent  se 
répéter  et  qu'il  y  a  toujours  à  craindre  l'anémie  consécutive  à  l'ovarite  elle- 
même,  il  sera  bon  de  ne  pas  trop  multiplier  les  saignées  même  locales,  et  de 
s'adresser,  sans  trop  tarder,  à  d'autres  moyens. 

Enfin  les  auteurs  anglais  suivis  en  cela  par  Chéreau  et  par  Ldwenhardt  oaV. 
employé  le  calomel  à  dose  altérante  et  même  à  dose  purgative  et  paraisset^^ 
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avoir  eu  à  se  louer  de  Tusnge  de  ce  médicament.  I/iodicatioa  d*éTacaer  rintestin 
est  en  effet  fort  impoi*tante,  pour  éviter  à  l*ovaire  la  compression  douloureuse 
qui  résulte  de  la  constipation.  Il  y  a  tout  lieu  d'ailleurs  d'y  employer  ua  agâit 
aussi  puissamment  altérant  et  antiplilogistique  que  le  cnlomel. 

Kœberlé,  frappé  de  Tétat  de  la  sensibilité  chez  les  malades  alTectées  d'ovarite, 
croit  que  les  révulsifs,  à  cause  de  la  douleur  qu'ils  provoquent,  leur  seront  peu 
utiles.  Ce  serait  aller  trop  loin  cependant  que  de  les  proscrire.  Presque  tous  les 
auteurs  conseillent  de  recourir  aux  révulsifs  cutanés,  pour  peu  que  les  acci- 
dents résistent  aux  émoUients.  Dames  emploie  d'abord  le  badigeon  à  l'aide  de 
la  teinture  d'iode ,  mais  il  conseille  aussi  volontiers  le  vésicatoire  ;  toutefrâs,  il 
recommande  particulièrement  le  vésicatoire  qu'on  produit  extempoi-anément  au 
moyen  d'une  application  de  chloroforme  pur,  et  dont  les  avantages  sont  d'agir 
vite,  de  ne  pas  provoquer  de  cystite,  et  peut-être  aussi  de  laisser  une  surface 
de  vésicatoire  moins  douloureuse  que  celle  qui  résulte  de  l'application  des 
cantliarides.  On  pourrait  d'ailleurs,  dans  les  cas  où  l'on  voudrait  temporiser 
davantage,  avant  d'employer  le  vésicatone,  faire  des  applications  irritantes, 
avec  le  Uniment  ammoniacal,  par  exemple,  dont  je  me  suis  bien  trouvé,  dans 
un  cas  d'ovarite  dysménorrhéique. 

La  révulsion  peut  encore  être  portée  sur  la  muqueuse  intestinale,  dont  la 
sensibilité  est  moins  susceptible  que  celle  de  la  peau.  Les  purgatifs  ont  été 
employés  surtout  par  Leroy  d'KtioUes,  et  préconisés  par  la  plupart  des  auteurs. 
Gallard  recommande  d'user  des  purgatifs  doux.  Beaucoup  ont  voulu  joiudreà 
Tiffet  évacuant  Teffet  altérant  du  purgatif,  et  dans  ce  but  ils  ont  conseillé 
les  sels  neutres  ou  le  calomel.  M.  Chéreau  le  recommande  et  comme  purgatif 
et  comme  altérant.  Ilirtz  pense  qu'il  doit  être  prescrit  à  dose  fractionnée  et  de 
façon  à  j)rovo(iner  la  salivation.  On  sait  aujourd'hui  qu'il  peut  être  efficace  sans 
cela  et  que  la  salivation  nVsl  pas  sans  dangers.  Du  resle  Ilirtz  le  donnait  volon- 
tiers avec  la  ci«iuë,  el  Cliurchili  conseille  de  l'associera  l'opium,  ce  qui  ne  peut 
qu'attoiiuer  ces  inconvénients.  l)ans  le  même  but,  on  enijiloie  enœre  les  fric- 
tions d'onguent  mcrcnriel,  déjà  conseillées  par  Lisfranc,  qui  les  employait  à 
haute  dose,  puis  par  Velpeau,  el  sur  lesquelles  Hirtz  insiste  à  son  tour. 

Fraenckel,  gnidé  par  des  conceptions  à  priori,  a  proposé  de  donner  l'ipcca  el 
l'émétique,  comptant  sur  rcfrct  antiplilogistique  qui  résulte  de  rélal  nauséeux; 
mais  cette  juatique  ne  me  paraît  pas  sans  dangers,  en  raison  de  la  racililê  avec 
laquelle  se  dépriment  les  forces  des  malades  atteintes  d'ovarite,  et  parce  que 
les  elTorts  du  vomissement,  si  celui-ci  venait  à  se  produire,  ne  pourraient  qu  ai;- 
graver  les  accidents  pelviens.  J'en  dirai  autant  du  nitre  et  du  camphre,  qui 
ont  été  employés  aussi  et  ne  doivent  l'être  qu'avec  mesure,  le  premier  comme 
tempérant,  le  second  comme  antispasmodique,  quand  il  y  a  lieu  de  répoudre 
à  cette  indication. 

Le  traitement  de  Vovarite  chronique  comportera  souvent  l'emploi  des  mêmes 
moyens  que  celui  de  l'ovarite  aiguë,  au  moins  dans  les  périodes  d'exacerba- 
tion  que  celle-là  traverse  si  fréquemment.  Il  repose  à  peu  près  sur  l'emploi 
des  mêmes  moyens,  à  l'exception  toutefois  des  émissions  sanguines,  qu'il  ne 
serait  pas  sans  danger  d'employer,  chez  des  sujets  le  plus  souvent  affaiblis 
déjà,  toujours  éprouvés  par  la  persistance  des  accidents  et  menacés  de  la  cachexie 
qui  en  résulte. 

Dans  ces  paroxysmes  douloureux  c'est  aux  calmants  surtout  qu'il  faut  avoir 
recours.  Outre  ceux  que  j'ai  déjà  indiqués,  Aran  conseillait  d'introduire  dans  le 


OVAIRE  (patholocie).  799 

vagin  un  magma  fait  d*amidon  et  de  laudanum.  On  peut  y  joindre  les  vésica- 
loires  morphines  et  les  injections  sous-cutanées  de  morphine,  qui  conviendront 
mieux  encore  aux  formes  les  plus  aiguës. 

C*est  surtout  à  la  médication  révulsive  et  à  la  médication  altérante  qu*il  faut 
s'adresser  pour  combattre  Tovarite  dironique.  Les  vésicatoires  renouvelés  ou 
permanents,  les  cautères  euxnnémes,  peuvent  rendre  de  grands  services.  Bames 
n*hésite  pas  à  appliquer  les  cautères  jusque  sur  le  col  de  Tulérus,  ce  qui  n*est 
pas  sans  danger,  d'après  ce  que  j*ai  dit  plus  haut.  Tous  les  révulsifs  d  ailleurs 
peuvent  être  employés  avec  cfïjcacilé.  Je  n'ai  rien  ù  ajouter  à  ce  que  j  ai  dit 
déjà  des  révulsifs  intestinaux,  qui  peuvent  rendre  eu  ce  cas  les  plus  grands 
services. 

Je  ne  revendrai  pas  non  plus  sur  ce  que  j'ai  dit  de  la  médication  altérante, 
à  propos  de  la  forme  aiguë  ;  il  est  évident  qu'elle  convient  mieux  encore  à  la 
forme  chronique.  Tous  les  auteurs  se  sont  appliqués  k  cliercher  comment  on 
pouvait  la  mettre  en  œuvre, au  moyen  des  cures  liydro- minérales.  Di'jh  Velpeau 
conseillait  à  ses  malades  les  eaux  de  Bourbonne,  de  Néris  ou  de  Luxeuil.  Les 
deux  dernières  me  paraissent  devoir  être  de  beaucoup  |>référées  à  la  première, 
dont  je  redouterais  un  peu  reffet  excitant.  Churchill  préfère  Fusage  des  eaux 
bicarbonatées  sodiques  et  chlorurées  sodiques.  Gallard,  tout  en  conseillant 
l'usage  de  bains  alcalins,  préfère  Salins,  Balaruc  et  Plombières,  à  Yicliy,  dont  il 
redoute  l'action  dépressive.  Les  pratiques  hydriatiques  sagement  conduites  ne 
lui  paraissent  pas  devoir  être  proscrites  ;  la  douche  elle-même  pourrait  être 
abordée  dans  les  formes  les  plus  torpidcs.  Selon  Kœberlé,  les  eaux  d'Eius,  de 
Franzensbad,  de  Reichenhall,  seraient  encore  préférables  à  toutes  les  autres  : 
mais  est-il  nécessaire  d'aller  si  loin  chercher  des  sources  dont  nous  possédons 
les  analogues,  et  ne  peut-on  tirer  d'excellents  effets  de  nos  eaux,  quand  on 
s'applique  à  les  utiliser  habilement?  Les  bains  de  mer  et  même  Thydrothérapie 
marine,  employés  avec  mesure,  auront  la  plus  grande  efficacité,  et  sur  la  lésion 
locale,  et  sur  la  constitution  des  malades. 

C'est  dans  ces  formes  chroniques  de  l'ovarite  que  le  mercure  et  l'iode 
peuvent  rendre  les  plus  grands  services,  l'iode  surtout,  en  nature  ou  sous  forme 
d*iodure,  en  applications  externes  ou  en  usage  interne.  Faut-il  ajouter  qu'on  a 
préconisé  encore  dans  ces  cas  le  savon,  4a  ciguë,  l'or,  la  digitale,  le  colchique 
(Seymour)  et  les  balsamiques  ?  Les  sulfureux  seront  plus  pratiquement  con- 
seilles: c'est  en  bains  surtout  qu'ils  pourront  être  utiles  ;  mais  on  a  pu  aussi 
utiliser  parfois  les  douches  sulfureuses  (llirtz).  11  est  évident  que  ce  moyen, 
qui  n'est  pas  sans  danger,  raviverait  facilement  une  inflammation  aiguë,  si  elle 
avait  quelque  tendance  à  se  reproduire.  Gai  lard  préfère  encore  le  séjour  de  la 
campagne  à  une  saison  de  bains  de  mer  ou  d'eaux  minérales. 

Enfin  tous  les  auteurs  notent  l'extirpation  de  l'ovaire,  comme  un  moyen 
extrême,  qu'on  a  pu  employer,  mais  dont  ils  conseillent  de  s'abstenir  (Velpeau, 
Kœberlé),  le  considérant  ajuste  titre  comme  uu  abus  contre  lequel  il  importe 
de  se  prononcer  avec  énergie. 

Je  n'ai  pas  à  revenir  sur  l'hygiène  dont  il  importe  à  ces  malades  de  suivre 
les  règles  et  dans  lesquelles  il  leur  faut  surtout  persévérer.  Je  noterai  seulement 
)a  portée  curative  que  H.  Gallard  attribue  à  la  conception;  l'espèce  d'atrophie 
ou  tout  au  moins  d'anémie  de  l'ovaire  qui  accompagne  la  grossesse  serait,  selon 
)ui,  un  excellent  moyen  de  guérir  l'ovarite  chronique. 

Toutefois,  sachant  le  danger  que  le  rapprochement  sexuel  fait  courir 
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malades,  on  ne  saurait  leur  donner  le  conseil  d'avoir  recours  à  ce  moyen.  Tilt 
engage  à  déconseiller  le  mariage  aux  malades  alteintes  d'oTarite»  au  mo'uis 
jusqu'à  parfaite  guérison.  L'opinion  de  M.  Gallard  permet,  il  est  vrai,  de  dis- 
penser de  la  continence  les  sujets  pour  lesquels  elle  ne  serait  qu'une  cause 
de  plus  d'excitation  et  de  tourment.  Elle  explique  aussi  comment  il  n'hésite 
pas  à  conseiller  le  mariage  des  jeunes  filles  auxquelles  il  reste  quelque  peu 
d'ovarite  chronique. 

EnGn  il  est  des  cas  où  le  déplacement  de  l'ovaire,  soit  qu'il  résulte  de  l'in- 
flanimalion  de  cet  organe,  soit  qu'il  l'ait  précédée,  le  laisse  dans  une  position 
vicieuse  qui  suffit  à  entretenir  une  ovarite  chronique,  fiarnes  dans  ces  cas 
conseille  l'usage  du  pessaire  de  Hodge.  11  est  évident  que  l'usage  d'un  pessaire 
quelconque  sera  subordonné  à  la  tolérance  des  parties.  Je  me  suis  bien  trouvé, 
dans  un  cas,  de  faire  porter  à  la  malade  le  pessaire  de  Dumontpallier. 

La  suppuration  de  V ovaire  est  la  source  de  quelques  autres  indications. 
Lorsqu'il  se  fait  une  suppuration  abondante  et  limita,  un  abcès  de  l'ovaire 
proprement  dit,  l'indication  est  de  lui  ouvrir  une  voie  d'évacuation  ;  toutefois 
il  est  bon  d'attendre  pour  cela  que  la  suppuration  soit  bien  confirmée  et  que 
la  route  par  laquelle  le  pus  tend  à  soi*tir  soit  sufûsamment  mauifestée  par  la 
marche  des  accidents.  Jusque-là,  Texpectation  est  justement  recommandée 
(Compendium  de  médecine) .  Cette  réserve  est  d'autant  mieux  justifiée,  qu'il 
semble  bien  avéré  que  des  foyers  purulents  confirmés  ont  pu  disparailre  par 
résolution.  C'est  dans  ce  but  que  Yelpeau  conseille  surtout  l'usage  du  mercure, 
de  l'iode  et  de  leurs  composés.  La  pommade  mercurielle  ou  les  pommades 
iodurées,  l'usage  à  l'intérieur  du  calomel  et  surtout  de  l'iodure  de  potassium, 
doivent  donc  être  tentés  encore*  avec  quelque  cliance  de  succès,  quand  même 
un  abcès  est  déjà  fluctuant,  mais  avant  qu'il  vienne  faire  saillie  vers  une  des 
surlaces  naturelles. 

On  ne  doit  ouvrir  un  abcès  de  l'ovaire  que  quand  il  vient  faire  saillie, 
soit  au  dehors,  soit  du  côté  du  vagin  (Gallard).  Selon  Churchill  et  les  auteurs 
du  Compendium,  l'ouverture  de  l'abcès  à  la  peau,  vers  la  région  de  l'aine, 
au-dessus  et  au-dessous  du  ligament  de  Pouparl,  serait  le  cas  le  plus  favorable; 
Ilirtz  et  Gallard  regardent  comme  plus  favorable  encore  l'ouverture  de  rabcèï> 
par  le  vagin. 

Quant  au  moment  pre'cis  oîi  l'on  peut  inciser  la  peau,  devant  un  abcès  de 
Tovaire,  Lisfranc  recommande  d'opérer  dès  que  l'on  sent  la  fluctuation  évi- 
dente. Churchill,  pre'occupé  du  trajet  qu'il  s'agit  d'ouvrir  et  du  danger  qu'il  y 
a  de  rencontrer  le  péritoine  non  encore  oblitéré,  recommande  de  s'assurer  que 
des  adhérences  se  sont  formées;  et  dans  cette  vue,  Marlin-Solon  a  conseillé  de 
n'ouvrir  l'abcès  qu'au  moyen  des  caustiques.  On  peut  encore  échapper  à  ce 
danger,  selon  le  conseil  que  donne  à  ce  sujet  M.  Chéreau,  en  appliquant  la 
méthode  que  Graves  a  si  heureusement  employée  pour  ouvrir  les  abcès  du 
foie  :  on  incise  tout  d'abord  une  portion  seulement  de  l'épaisseur  des  parois 
abdominales  et  l'on  applique  ensuite  des  cataplasmes  de  farine  de  lin.  Peu  à 
peu  l'abcès  proémine  de  plus  en  plus  dans  la  plaie  qui  lui  ouvre  un  locui 
minoris  resistentiœ,  et  il  finit  par  s'ouvrir  en  ce  point,  spontanément  et  sans 
danger  pour  le  péritoine.  Ces  recommandations  perdent  de  leur  opportunité, 
quand  c'est  du  côté  du  vagin  que  l'abcès  vient  à  faire  saillie;  l'opération, 
plus  difficile  alors,  parce  que  l'on  opère  dans  la  cavité  du  vagin,  peut  se  faire 
simplement  au  bislourl,  çourvu  qu'on  ait  bien  reconnu  la  fluctuation  aumo^^a 
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du  loucher  vaginal  seul  ou  combiné  avec  le  touclier  rectal  ou  avec  le  palper 
abdominal. 

Enfin,  une  fois  Tabcès  ouvert,  il  reste  à  assurer  son  évacuation,  à  prévenir 
toute  rétention.  Maintenir  ToriCce  ouvert  au  moyen  de  tubes  ou  de  mèches, 
d'une  part;  d*autre  part,  exercer  sur  la  tumeur  un  le'ger  degré  de  compression, 
tels  sont  les  moyens  que  Ton  conseille  d'employer  pour  assurer  ce  résultat. 

11  n*est  pas  moins  important  de  prévenir  et  de  combattre  la  septicité,  qui  se 
développe  si  facilement  dans  les  foyers  profonds  de  suppuration.  On  y  emploiera, 
de  même  que  pour  combattre  la  gangrène,  les  moyens  antiseptiques,  (lirtz 
recommande  dans  ce  but  Tusage  du  camphre;  les  injections  d*cau  phéniquée, 
de  solutions  de  chloral  et  de  teintures  aromatiques,  y  suffiront  en  général. 

La  suppuration  diffuse  de  l'ovaire,  lorsqu'elle  s'est  étendue  à  1  organe  tout 
entier,  ne  se  comporte  pas  autrement  qu'un  abcès  partiel.  11  est  rare  d'ailleurs 
que  cette  suppuration  totale  ne  soit  pas  liée  à  l'état  puerpéral,  et  c'est  alors  à 
cet  état  que  ressortissent  les  principales  indications  thérapeutiques. 

Quand  l'abcès  est  ouvert,  il  faut  s'efforcer  de  donner  une  libre  issue  au 
liquide  qui  s'en  écoule.  Les  pansements  et  les  irrigations  antiseptiques  trou- 
veront ici  leur  application.  Le  maintien  en  permanence  d'un  tube  à  drainage 
simple  ou  double  facilitera  l'écoulement  et  préviendra  la  formation  d'une 
fistule  de  longue  durée. 

Enûn,  ajoute  Churchill  en  terminant,  lorsque  la  matière  a  été  bien  évacuée, 
le  régime  doit  être  substantiel  et  reconstituant.  . .  A.  Ferrard. 
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